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RESUMO 

 

Introdução: Hipertensão é um dos principais fatores de risco para diversas doenças 

cardiovasculares agudas e crônicas, morte prematura e incapacidade. Há evidências de que 

seja mais prevalente e grave em indivíduos negros do que em brancos, porém os mecanismos 

que contribuem para essa diferença não são totalmente compreendidos. Todavia, fatores 

socioeconômicos, situação de discriminação racial e exclusão social podem influenciar 

fortemente a frequência, distribuição e causalidade das doenças mais incidentes entre a 

população brasileira afrodescendente, entre elas, a hipertensão. Nesse contexto, merecem 

atenção as comunidades quilombolas, que são núcleos populacionais de afrodescendentes, 

marcados por processos de discriminação e exclusão que imprimem em sua realidade um 

quadro socioeconômico bastante excludente em relação à população brasileira de modo 

geral. São escassos na literatura estudos que caracterizem sua situação de saúde. Tendo em 

vista o contexto de vulnerabilidade social e a magnitude que representa a hipertensão, 

entende-se que todos os esforços devem ser feitos a fim de viabilizar estudos direcionados ao 

conhecimento desse agravo na população de remanescentes de quilombolas do Rio Grande 

do Sul (RS). OBJETIVO: Identificar a prevalência e fatores associados à hipertensão 

arterial em adultos residentes em comunidades quilombolas do RS. MÉTODOS: Estudo 

transversal de base populacional, realizado em 2011 com adultos responsáveis por 

domicílios de comunidades quilombolas do RS. Foram selecionadas 634 famílias por 

amostragem proporcional ao tamanho, de 22 comunidades localizadas em 17 municípios 

gaúchos. O desfecho foi obtido através da pergunta: “Algum médico já lhe disse que você 

tem hipertensão (pressão alta)?”. Associações entre desfecho e variáveis explanatórias 

(demográficas, socioeconômicas, estilo de vida e de saúde) foram analisadas por regressão 

de Poisson, com variância robusta e entrada hierarquizada das variáveis. Por fim, foram 

calculadas as frações atribuíveis populacionais por componente (FAPC) para os fatores 

modificáveis associados à hipertensão. RESULTADOS: Foram entrevistados 589 adultos. 

Houve perda de 7% nas entrevistas em relação à amostra originalmente prevista. A maioria 

era do sexo feminino (64,9%), residia no perímetro rural (81,7%) era da raça/cor não branca 

(90,7%), recebia até ½ salário mínimo (63,3%) e 80% tinha menos de 8 anos de estudo. A 

média de idade foi de 45 anos (DP 17). 38,3% (IC95% 31,4%-45,1%) dos entrevistados 

referiu diagnóstico de hipertensão. Análise multivariada revelou associação com consumo 

excessivo de álcool (RP 0,52; IC95% 0,31-0,85), circunferência da cintura acima do 

adequado (RP 1,74; IC95% 1,41-2,15) e presença de diabetes (RP 1,38; IC95% 1,17-1,64). 

Idade apresentou associação direta e escolaridade mostrou-se inversamente associada à 

hipertensão. A análise da FAPC revelou que se os indivíduos tivessem 8 anos ou mais de 

estudo a prevalência de hipertensão arterial seria reduzida em 22,5%. CONCLUSÕES: A 

prevalência de hipertensão observada nas comunidades quilombolas do RS foi elevada. Cabe 

salientar a situação de vulnerabilidade dessa população, evidenciada, ao menos em parte, 

pela baixa escolaridade (80% sem ensino fundamental completo), baixa renda (63,3% 

recebem menos de ½ salário mínimo), grau de isolamento (81,7% residem em áreas isoladas 

do perímetro rural) e pelo fato de 90,7% da amostra ser da raça/cor não branca, o que 

provavelmente sujeita esses indivíduos a sofrerem discriminação racial e suas consequências 

adversas. Considerando-se a magnitude que representa a hipertensão e a extrema 

vulnerabilidade social desses grupos, políticas públicas que garantam seu acesso a direitos 

fundamentais (saúde, renda e escolaridade) poderiam ter impacto importante na diminuição 

da prevalência de hipertensão. 

 

Descritores: Hipertensão arterial, fatores de risco, comunidades vulneráveis, grupo de 

ascendência continental africana; estudos de prevalência. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Hypertension is a major risk factor for many acute and chronic 

cardiovascular diseases, premature death and disability. There is evidence that it is more 

prevalent and severe in black than in white populations, but the contributing mechanisms to 

this difference are not totally understood yet. However, socioeconomic factors, racial 

discrimination and social exclusion situations are strongly related to the frequency, 

distribution and causality of chronic diseases among the Afro-descendant Brazilian 

populations, including hypertension. In this context, quilombola communities deserve 

special attention. Quilombolas are settlements of African descendants, marked by 

discrimination and exclusion processes, printing an exclusionary socio-economic framework 

in their reality when compared to the Brazilian population in general. There are just a few 

studies in the literature that characterize their health status. Given their social vulnerability 

context and the important risk offered by high blood pressure, it is clear that an effort has to 

be made in order to enhance the knowledge about this disease in the quilombola population 

in Rio Grande do Sul state (RS). OBJECTIVE: To identify the prevalence of factors 

associated to arterial hypertension in household adults, residing in quilombola communities 

in Rio Grande do Sul state, Brazil. METHODS: Cross-sectional population-based study, 

conducted in 2011 with adult households in quilombola communities in the state of RS. We 

selected 634 families of 22 communities located in 17 RS municipalities, by sampling 

proportional to the size. The outcome was obtained by the question: “Has a doctor ever told 

you that you have hypertension (high blood pressure)?". Associations between the outcome 

and explanatory variables (demographic, socioeconomic, health and life style) were analyzed 

by Poisson regression, using robust variance and hierarchical input variables. The population 

attributable fractions were calculated by component (PAFC) for modifiable factors 

associated to hypertension. RESULTS: We interviewed 589 adults. Most women (64,9%), 

from the rural perimeter (81,7%), race/color non-white (90,7%), earning up to ½ minimum 

wage (63,3%) and 80% had less than 8 years of study. The average age was 45 years (SD 

17). Hypertension diagnosis was reported by 38,3% (95% CI 31,4% - 45,1%) of the 

respondents. Multivariate analysis revealed an association with excessive alcohol 

consumption (OR 0,52, 95% CI 0,31 to 0,85), circumference of the waist above the 

recommended limit (PR 1,74, 95% CI 1.41 to 2,15) and presence diabetes (OR 1,38, 95% CI 

1,17 to 1,64). Age had a direct association and educational level was inversely associated 

with hypertension. The PAFC analysis revealed that among individuals with eight years or 

more of study, the prevalence of hypertension was reduced by 22,5%. PAFC analysis 

revealed that for individuals with eight or more years of formal education, the prevalence of 

high blood pressure would be reduced by 22,5%. CONCLUSIONS: The prevalence of 

hypertension in the quilombola communities of RS is high. We emphasize the vulnerability 

of this population, evidenced by low educational levels, low income, geographical isolation 

and to the fact that 90,7% of the sample is non-white, subjecting these individuals to racial 

discrimination and its adverse consequences. Considering the magnitude of hypertension and 

the extreme social vulnerability of these groups, public policies that guarantee their access to 

fundamental rights (health, income and education) could have an remarkable impact in 

reducing the prevalence of hypertension. 

 

Key words: Arterial hypertension, risk factors, vulnerable communities, African continent 

ancestry group; prevalence studies. 
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1. APRESENTAÇÃO 

 

 

 Este trabalho consiste na dissertação de mestrado intitulada “Prevalência de 

hipertensão arterial e fatores associados em comunidades quilombolas do Rio Grande 

do Sul, Brasil”, apresentada ao Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia da 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 25 de Fevereiro de 2016. O trabalho 

é apresentado em três partes, na ordem que segue:  

1.   Introdução, Revisão da Literatura e Objetivos 

2.  Artigo 

3. Conclusões e Considerações Finais. 

Documentos de apoio estão apresentados nos anexos. 
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2. INTRODUÇÃO 

A hipertensão arterial é uma doença grave e comum, cuja prevalência tende a 

crescer devido ao aumento do envelhecimento populacional, sedentarismo e 

obesidade (BUNKER, 2014)
20

. A prevalência de hipertensão em nível mundial é em 

torno de um bilhão de indivíduos, acarretando aproximadamente 7,1 milhões de 

mortes ao ano no mundo (CHOBANIAN, 2003)
27

. No Brasil, a Pesquisa Nacional de 

Saúde realizada em 2013 constatou que a proporção de indivíduos de 18 anos ou 

mais que refere diagnóstico de hipertensão foi de 21,4% em 2013, correspondendo a 

31,3 milhões de pessoas (BRASIL, 2014 – PNS)
17

. 

Globalmente, o aumento da pressão arterial é o principal fator de risco para a 

morte prematura e incapacidade, sendo responsável por aproximadamente 10% das 

despesas de saúde (CAMPBELL & NIEBYLSKI, 2014)
21

. Rapsomaniki et al. 

(2014)
76

 realizaram um estudo no Reino Unido e verificaram associações 

heterogêneas das pressões arteriais sistólica e diastólica com diversas doenças 

cardiovasculares agudas e crônicas e em diferentes idades. A Organização Mundial 

da Saúde (OMS) revela que a enfermidade é responsável por 13% das mortes no 

mundo (WHO, 2009)
102

, 51% das mortes por acidente vascular cerebral e 45% das 

mortes por doenças coronarianas no mundo (WHO, 2012)
103

. Um estudo com a 

população residente, em 1998, estimada pelo IBGE, em cada Unidade da Federação, 

demonstrou que no Brasil as doenças cardiovasculares ocuparam o primeiro lugar em 

relação aos anos de vida perdidos por morte prematura no conjunto das doenças não-

transmissíveis (SCHRAMM, 2004)
85

.  

Excesso de peso e obesidade, consumo de sal, ingestão de álcool, 

sedentarismo e situação socioeconômica são importantes fatores de risco 

modificáveis para o desenvolvimento de hipertensão (SBC; SBH; SBN, 2010)
91

. 

Uma revisão sistemática concluiu que a prevalência de hipertensão é 

significativamente maior em negros do que em brancos (KURIAN & 

CARDARELLI,, 2007)
57

. O mesmo ocorre no Brasil, onde os dados da PNAD 2003 

revelaram que indivíduos auto referidos como sendo de cor negra apresentaram 

maior prevalência de hipertensão, quando comparados àqueles que se auto referiram 

como brancos (BARROS et al., 2006)
6
. Essa doença é mais prevalente e grave em 

populações negras urbanas em comparação com os brancos, porém, os mecanismos 
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exatos que contribuem para essa diferença ainda não são totalmente compreendidos, 

dada a etiologia multifatorial da hipertensão e as condições socioeconômicas 

díspares entre negros e brancos (LINDHORST et al., 2007)
61

. O Ministério da saúde 

do Brasil reforça essa premissa, afirmando que a frequência, distribuição e 

causalidade das doenças mais incidentes na população brasileira afrodescendente são 

influenciadas fortemente por fatores socioeconômicos que incluem o regime de 

escravatura vivido até o final do século XIX e a posterior situação de exclusão social 

de grande parcela dessa população (BRASIL, 2001)
13

. Chor & Lima (2005)
28

 

sugerem que a discriminação racial encontra-se na origem de grande parte das 

diferenças socioeconômicas que se destacam entre as possíveis causas das 

desigualdades étnico raciais em saúde. 

Para um melhor entendimento, é importante enfatizar que comunidades 

quilombolas são núcleos populacionais de afrodescendentes que, diante da condição 

de escravidão vivida no passado, constituíram formas particulares de organização 

social e ocuparam espaços geográficos estratégicos no Brasil (PARODI, 2001)
74

, 

geralmente em áreas rurais com relativo grau de isolamento (SILVA et al., 2008)
90

. 

Essa população merece atenção, pois é marcada por processos de discriminação e 

exclusão que imprimem em sua realidade um quadro socioeconômico bastante 

excludente em relação à população brasileira de modo geral (BRASIL, 2008)
15

.  

Tendo em vista o contexto de vulnerabilidade social e a magnitude que 

representa a hipertensão, entende-se que todos os esforços devem ser feitos a fim de 

viabilizar estudos direcionados ao conhecimento deste agravo em grupos 

populacionais específicos, como as comunidades de remanescentes de quilombolas 

do Rio Grande do Sul (RS). Vale salientar que são escassos na literatura estudos 

epidemiológicos que caracterizem a situação de saúde dessa população. Os dados do 

presente estudo podem fornecer elementos importantes para a elaboração, avaliação e 

monitoramento de ações e programas de saúde para o público das comunidades de 

remanescentes de quilombolas do RS. Dessa forma, esse estudo tem o objetivo de 

identificar a prevalência e analisar os fatores associados à hipertensão arterial em 

adultos responsáveis por domicílios de comunidades quilombolas do RS. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 ASPECTOS HISTÓRICOS DOS QUILOMBOLAS 

Para a efetivação deste trabalho de pesquisa, inicialmente é importante 

conceituar/caracterizar comunidades quilombolas e apontar aspectos históricos que 

envolvem a vida e a realidade dessa população. 

Comunidades quilombolas são grupos étnico-raciais, segundo critérios de 

auto atribuição, com trajetória histórica própria, dotados de relações territoriais 

específicas e com ancestralidade negra relacionada com a resistência à opressão 

histórica sofrida, conforme o Decreto nº 4887/03 (BRASIL, 2003)
14

. São núcleos 

populacionais de afrodescendentes que, diante da condição de escravidão vivida no 

passado, constituíram formas particulares de organização social e ocuparam espaços 

geográficos estratégicos no Brasil (PARODI, 2001)
74

, geralmente em áreas rurais 

com relativo grau de isolamento (SILVA et al., 2008)
90

. É necessário lembrar que as 

comunidades quilombolas são marcadas por processos de discriminação e exclusão 

que imprimem em sua realidade um quadro socioeconômico bastante excludente em 

relação à população brasileira de modo geral (BRASIL, 2008 – Chamada Nutricional 

Quilombola)
15

. A população afrodescendente brasileira é, em geral, mais pobre e 

menos instruída do que o restante da população brasileira, é marginalizada, 

discriminada socialmente e é mais vulnerável à violência e a doenças, além de o 

acesso a serviços de saúde ser mais difícil, produzindo, em geral, evolução e 

prognóstico piores para as doenças que afetam negros no Brasil (BRASIL, 2001)
13

.  

A Fundação Cultural Palmares, alocada no Ministério da Cultura, mapeou, 

em 2014 mais de 3.524 comunidades quilombolas no país. Dessas, 2394 são 

reconhecidas oficialmente pelo governo federal. A Seppir estima que a população 

quilombola tenha perpassado um milhão de pessoas no Brasil (SEPPIR, 2012)
88

. Em 

2014, dentre as comunidades com certificação expedida, 107 estão localizadas no 

estado do Rio Grande do Sul, totalizando aproximadamente 3130 famílias 

(FUNDAÇÃO CULTURAL PALMARES, 2014)
45

. Trata-se de um contingente 

humano considerável para o qual não existem informações sistematizadas sobre sua 

situação de saúde. 

 
 



 

 
13 

É importante mencionar que os únicos estados que não registram ocorrências 

dessas comunidades são Acre, Roraima e Distrito Federal (SEPPIR, 2012)
88

. A 

obrigatoriedade do Estado brasileiro para com as comunidades quilombolas foi 

definida a partir da inserção do tema quilombo na Constituição brasileira, nos artigos 

215 e 216 e no artigo 68 do Ato das Disposições Constitucionais Transitórias. Porém, 

somente a partir de 2003, com a criação da Secretaria de Políticas de Promoção de 

Igualdade Racial da Presidência da República (Seppir) e do Decreto nº4.887/2003, 

que trata da regulação das comunidades, seguidos da criação do Programa Brasil 

Quilombola, coordenado pela Seppir, é que o Estado, de forma mais estruturada, 

começa a buscar formas de dar respostas às demandas dessa população específica 

(BRASIL, 2008)
15

. 

 

3.2 HIPERTENSÃO: DEFINIÇÃO E DIAGNÓSTICO 

Hipertensão arterial é uma condição clínica multifatorial caracterizada por 

níveis elevados e sustentados de pressão arterial – PA (PA≥140X90mmHg), tem alta 

prevalência e baixas taxas de controle, é considerada um dos principais fatores de 

risco modificáveis e um dos mais importantes problemas de saúde pública, 

associando-se, com frequência, a alterações funcionais e/ou estruturais dos órgão-

alvo (coração, encéfalo, rins e vasos sanguíneos) e a alterações metabólicas, com 

aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e não fatais  (SBC; SBH; SBN, 

2010)
91

. A grande maioria dos casos de pressão arterial elevada é denominada 

“hipertensão essencial”, resultante de múltiplos fatores genéticos e ambientais 

(SALOMAA, 2014)
79

. Vale lembrar que a doença pode ser tratada e controlada com 

mudanças no estilo de vida e com medicamentos de baixo custo e de poucos efeitos 

colaterais, comprovadamente eficazes e de fácil aplicabilidade na Atenção Básica 

(AB) (BRASIL, 2013 – CAB 37)
16

. 

É relevante enfatizar que o diagnóstico da HAS não requer tecnologia 

sofisticada e consiste na média aritmética da PA maior ou igual a 140/90mmHg, 

verificada em pelo menos três dias diferentes com intervalo mínimo de uma semana 

entre as medidas. A constatação de um valor elevado em apenas um dia, mesmo que 

em mais do que uma medida, não é suficiente para estabelecer o diagnóstico 

(BRASIL, 2013 – CAB 37)
16

.  
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Estudos brasileiros têm constatado que a hipertensão auto referida é um 

indicador apropriado para identificar a prevalência da hipertensão em estudos de base 

populacional, mesmo fora de grandes centros urbanos, apresentando alta 

sensibilidade e especificidade (LIMA-COSTA et al., 2004; CHRESTANI et al., 

2009)
60; 29

. Importante considerar que medir a prevalência desse desfecho 

considerando indivíduos que “referem diagnóstico médico prévio de hipertensão 

arterial” é uma opção conservadora (que não superestima a prevalência da 

hipertensão). Pelo contrário, segundo o Vigitel, as frequências estimadas dessa 

maneira podem subestimar, em maior ou menor grau, a prevalência real do fator de 

risco na população, uma vez que são influenciadas pela cobertura da assistência à 

saúde existente em cada cidade.  De qualquer modo, essas respostas auto referidas 

fornecem informações úteis para avaliar a demanda por cuidados de saúde originada 

pela presença do fator (BRASIL, 2015 - Vigitel)
19

. 

Assim sendo, é necessária uma conscientização e conhecimento sobre a 

hipertensão, a fim de que possam ser implantados programas de rastreamento e 

estímulo para um diagnóstico precoce e adequado tratamento, evitando que ela se 

agrave. 

 

3.3 PREVALÊNCIA DE HIPERTENSÃO NO BRASIL 

Estudo de revisão, analisando 13 estudos de base populacional (de 1990 a 

2003), verificou que cerca de 20% dos adultos brasileiros apresentavam hipertensão, 

havendo associação direta do desfecho com o aumento com a idade (AZEREDO 

PASSOS et al., 2006)
4
.  

No mesmo sentido, em 2014, dados do Vigitel – Vigilância de Fatores de 

Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico, a partir de cerca 

de 41 mil entrevistas por telefone com indivíduos maiores de 18 anos e residentes 

nas 26 capitais brasileiras e Distrito Federal, mostraram frequência total de 

hipertensão arterial auto referida de 24,8%, sendo maior entre mulheres (26,8%) do 

que entre homens (22,5%). Além disso, a frequência de diagnósticos aumentou com 

o aumento da idade e foi maior entre os indivíduos com menor nível de escolaridade 

(de 0 a 8 anos de escolaridade). Neste inquérito, constatou-se, ainda, que em Porto 

Alegre a prevalência de hipertensão auto referida foi de 29,2% (25,4% entre homens 
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e 32,2% entre mulheres) (BRASIL, 2015 - Vigitel)
19

. Na Pesquisa Nacional de Saúde 

– 2013, foi constatado que a proporção de indivíduos de 18 anos ou mais que referem 

diagnóstico de hipertensão no Brasil foi de 21,4% em 2013, correspondendo a 31,3 

milhões de pessoas, sendo maior a proporção de mulheres que referiram diagnóstico 

médio de hipertensão (24,2%), relativamente aos homens (18,3%). A região sul 

apresentou proporção estatisticamente igual à média para o Brasil. No Rio Grande do 

Sul, a prevalência de hipertensão foi de 24,9%, também maior entre o sexo feminino 

(27,9%), em relação ao sexo masculino (21,5%) (BRASIL, 2014 - Pesquisa Nacional 

de Saúde)
17

. Vale lembrar que em 2004, no Rio Grande do Sul, a prevalência de 

hipertensão arterial sistêmica era de 33,7% entre indivíduos adultos com mais de 20 

anos de idade (GUS et al., 2004)
48

. 

De fato, esses dados revelam prevalências maiores de hipertensão entre 

mulheres e pessoas de mais idade e indicam variabilidade de acordo com a 

escolaridade, sendo mais prevalente entre os indivíduos com menor nível de 

escolaridade. 

 

3.4 PREVALÊNCIA DE HIPERTENSÃO EM COMUNIDADES QUILOMBOLAS 

São escassos na literatura estudos sobre a prevalência de hipertensão arterial 

em comunidades quilombolas. No Rio Grande do Sul, há apenas um estudo, 

realizado em uma única comunidade quilombola (Comunidade do Limoeiro do 

Bacupari, localizada na cidade de Palmares do Sul). Os autores constataram 

prevalência de hipertensão referida em 25,3% dos indivíduos, sendo esta a doença 

crônica mais prevalente nessa população (CANÇADO FIGUEIREDO et al., 2011)
22

. 

Estudo transversal realizado em Vitória da Conquista, Bahia, no período de setembro 

a outubro de 2011, observou prevalência de hipertensão aferida de 45,5% (IC95%: 

41,9 – 48,8) entre residentes de comunidades quilombolas do município (BEZERRA 

et al., 2013)
9
. No estado de Alagoas, Ferreira et al. (2013)

41
 verificaram risco de 

hipertensão arterial 81% maior entre mulheres quilombolas em relação a mulheres 

não quilombolas. Em 2009 na Bahia, estudo realizado na comunidade quilombola 

Boqueirão, com 467 indivíduos revelou que, 23% dos entrevistados declararam ter 

diagnóstico de hipertensão (MENDONÇA AMORIM et al., 2013)
65

. Por fim, no 

sudoeste da Bahia, Bezerra e colaboradores, estudando 358 indivíduos hipertensos, 
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quilombolas, com 18 anos ou mais, verificaram que a prevalência de 

desconhecimento da hipertensão foi de 44,1% e essa desinformação associou-se 

positivamente com sexo masculino e estágio 1 da doença e, negativamente, com 

maior faixa etária, sobrepeso, autopercepção negativa da saúde e realização de 

consulta médica (BEZERRA et al., 2015)
10

. 

É importante ressaltar que a prevalência de hipertensão parece ser maior entre 

os indivíduos remanescentes de quilombos quando comparados à população em 

geral. Tais achados reforçam a necessidade de estudar os fatores que contribuiriam 

para essa elevada prevalência e que medidas poderiam ser tomadas a fim de 

reverter/minimizar essa situação. 

 

3.5 FATORES ASSOCIADOS À HIPERTENSÃO 

 Compreender o papel dos fatores de risco e proteção associados à hipertensão 

é de extrema importância a fim de tornar possível o desenvolvimento de estratégias 

eficazes que objetivem a melhora da saúde dos indivíduos e sua qualidade de vida. 

 

3.5.1 História Familiar/Genética 

 As estimativas de hereditariedade da hipertensão estão na faixa de 30-60% e a 

grande maioria dos casos é “hipertensão essencial”, resultante de múltiplos fatores 

genéticos e ambientais (SALOMAA, 2014)
79

. Alguns genes têm conhecida via 

fisiológica associada com essa condição, no entanto, muitos não. Há insuficiência de 

provas para teste com único marcador genético ou epigenético a fim de fornecer uma 

avaliação do risco genético simples para hipertensão essencial (NATEKAR et al., 

2014)
70

. 

  

3.5.2 Fatores Socioeconômicos e Demográficos 

 A literatura vem demonstrando que a prevalência de hipertensão arterial varia 

de acordo com fatores demográficos e entre os estratos socioeconômicos. 

 Em 2010, estudo de revisão revelou abundantes evidências de que o status 

socioeconômico está inversamente relacionado à exposição a fatores de risco físicos 

e sociais (EVANS & KIM, 2010)
36

. Estudo com uma população alemã oriental de 

meia idade e idosos verificou que escolaridade, posição ocupacional e renda 
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estiveram estatisticamente associados a fatores de risco para hipertensão, como 

obesidade abdominal em homens, e com o fumo em ambos os sexos (SCHUMANN 

et al., 2011)
86

. Conforme Cois & Ehrlich (2014)
31

, além dos fatores modificáveis que 

afetam os níveis de pressão arterial estarem frequentemente distribuídos de forma 

desigual entre os estratos socioeconômicos, maior consciência de hipertensão, 

acessibilidade e adesão ao tratamento, menos estresse crônico e características da 

vizinhança mais favoráveis, podem ser possíveis mediadores do efeito protetor de 

status socioeconômico mais elevado sobre a hipertensão. Em seu estudo, os autores 

encontraram um efeito protetor do status socioeconômico entre as mulheres e um 

efeito nocivo entre os homens. 

No Brasil, segundo a Pesquisa Nacional de Saúde – 2013 (BRASIL, 2014 – 

Pesquisa Nacional de Saúde)
17

, 31,1% das pessoas sem instrução ou com 

fundamental incompleto referiram diagnóstico de hipertensão em 2013. Esta 

proporção se reduzia quanto maior era a escolaridade (16,7% entre aqueles com 

fundamental completo e superior incompleto e 13,4% entre aqueles com médio 

completo e superior incompleto), exceto pelo fato de entre as pessoas com superior 

completo esta proporção ter sido de 18,2%. 

 Com relação à idade, PAS tende a aumentar progressivamente ao longo da 

vida até chegar a um valor médio de cerca de 140mmHg entre a sétima ou oitava 

década. PAD também tende a aumentar com a idade, mas o ritmo de aumento é 

menos acentuado e o valor médio tende a permanecer estável ou em declínio após a 

quinta década (WHELTON, 1994)
99

. O estudo de Franklin (1997)
43

 apoia o conceito 

de uma interação entre o envelhecimento e a hipertensão na queda progressiva da 

PAD e aumento da PAS. No referido estudo, alterações da pressão arterial 

relacionadas com a idade foram geralmente semelhantes em ambos os sexos, mas as 

mulheres jovens possuíam valores de pressão arterial mais baixos em relação aos 

homens com idade semelhante, porém, essas diferenças diminuíram gradativamente 

e, eventualmente, foram revertidas depois da idade de 60 anos. Esta mudança reflete, 

em parte, a morte prematura de homens com pressão arterial elevada (WHELTON, 

1994)
99

. Conforme Hart et al. (2012)
49

, isso ocorre mais notavelmente em mulheres 

após a menopausa. Sua revisão enfatiza a importância dos receptores β-adrenérgicos 

vasculares na modulação da pressão arterial de repouso e como esses receptores 
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podem tornar-se mais sensíveis à noradrenalina na presença de hormônios sexuais 

femininos. Curiosamente, em mulheres na pós-menopausa, a capacidade de os β-

receptores compensarem a transmissão de atividade nervosa simpática muscular 

vasoconstritora periférica é perdida e isso, combinado com as elevações da atividade 

nervosa simpática, poderia explicar por que a pressão arterial e a incidência de 

hipertensão aumentam em torno da idade da menopausa. 

No que se refere à cor da pele a literatura tem evidenciado que a hipertensão é 

mais prevalente e grave em populações negras urbanas em comparação com os 

brancos, porém, os mecanismos exatos que contribuem para essa diferença ainda não 

são totalmente compreendidos, dada a etiologia multifatorial da hipertensão essencial 

e a análise é agravada pelas condições socioeconômicas díspares entre negros e 

brancos (LINDHORST et al., 2007)
61

. Conforme Spritzer (1996)
93

, a designação raça 

é frequentemente um indicador secundário de nível socioeconômico, refletindo 

diferenças quanto ao comportamento, estilo de vida e exposição ambiental e, assim, 

diferenças no risco de desenvolvimento da hipertensão. Os resultados de Zhao et al. 

(2008)
106

 demonstraram que a variável raça/etnia é um preditor independente de 

comportamentos de vida relacionados com o controle da hipertensão entre  mulheres 

americanas com hipertensão arterial auto referida. Os autores observaram diferenças 

significativas por raça/etnia para a idade, educação, emprego, estado civil, IMC e 

tabagismo. Uma outra possível explicação, ainda pouco estudada em estudos 

epidemiológicos no Brasil, para a maior prevalência de hipertensão em populações 

negras seria o fator racismo. Chor & Lima (2005)
28

 sugerem que a discriminação 

racial encontra-se na origem de grande parte das diferenças socioeconômicas que se 

destacam entre as possíveis causas das desigualdades étnico raciais em saúde. 

Determinantes fisiológicos potenciais do aumento da hipertensão entre afro-

americanos incluem obesidade, baixos níveis de renina plasmática, deficiência de 

vitamina D e hiperatividade simpática. Há, ainda, uma forte associação entre 

determinantes sociais da saúde e hipertensão em afro-americanos (RODRIGUEZ & 

FERDINAND, 2015)
78

. Em 2013, no Brasil, 24,2% das pessoas declaradas pretas 

referiram diagnóstico de hipertensão, proporção estatisticamente equivalente à 

encontrada para pessoas de cor branca (22,1%), mas maior que a encontrada para 

pessoas de cor parda (20%) (BRASIL, 2014 - Pesquisa Nacional de Saúde)
17

. 
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No que diz respeito ao local de moradia, estudos nacionais e internacionais 

tem revelado associação dessa variável com a hipertensão. Midha et al. (2009)
66

 

demonstraram que no Distrito de Lucknow, norte da Índia, a prevalência de 

hipertensão foi de 32,8% entre a população urbana e de 14,5% entre a população 

rural e verificaram que na área urbana, os indivíduos eram menos ativos fisicamente 

e mais propensos a fumar e consumir álcool, além de terem peso médio, IMC e 

Circunferência da Cintura (CC) significativamente maiores. Idade e sexo foram 

fatores significativos de risco para hipertensão, independentemente da área (urbana 

ou rural). Em 2013, no Brasil, a proporção de indivíduos com 18 anos ou mais que 

referiram hipertensão foi de 21,7% no perímetro urbano, e de 19,8% no perímetro 

rural (BRASIL, 2014 - Pesquisa Nacional de Saúde)
17

. Pode-se notar que no país é 

pequena a diferença da prevalência de hipertensão entre os dois locais de moradia 

(urbano e rural). Disparidades geográficas podem ocorrer devido a diferenças na 

disponibilidade de alimentos saudáveis, coesão social, à segurança percebida da 

vizinhança, e maior prevalência de fatores de risco cardiovascular (RODRIGUEZ & 

FERDINAND, 2015)
78

. 

A partir dos dados referenciados acima, pode-se concluir que os fatores 

socioeconômicos e demográficos podem atuar de forma importante sobre a pressão 

arterial. 

 

3.5.3 Estilo de Vida 

Nas últimas décadas os processos de urbanização, industrialização e 

globalização, observados em países desenvolvidos e em desenvolvimento, têm 

provocado mudanças nas dietas e estilos de vida das populações. Ocorreu também 

um aumento das doenças crônicas relacionadas à alimentação, especialmente entre 

pessoas pobres (WHO, 2003)
101

. As causas fundamentais da epidemia da obesidade 

são o sedentarismo e dietas com alta densidade energética e alto teor de gordura, 

ambos resultantes das profundas mudanças ocorridas nos padrões comportamentais 

das comunidades, como consequência do aumento da urbanização e da 

industrialização e do desaparecimento de estilos de vida tradicionais (WHO, 

2000)
100

. Estudo de revisão verificou que além da obesidade, o consumo habitual da 

dieta "ocidental" (alta ingestão de carnes vermelhas, produtos lácteos integrais, 
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bebidas adocicadas, açúcares e sobremesas), está diretamente relacionado ao risco de 

desenvolver doenças cardiovasculares e diabetes (SARTORELLI & FRANCO, 

2003)
83

.  

Ao longo das últimas décadas, o Brasil vem passando por uma transição 

nutricional, que consiste na substituição de um padrão nutricional com base no 

consumo de grãos e cereais, feijões, raízes e tubérculos, por uma mais rica em 

gorduras e açúcares. Essa transição nutricional também é marcada pelas 

desigualdades relacionadas com a estratificação social e econômica (TRINDADE 

LIMA & VENTURA SANTOS, 2008)
96

. Conforme a Pesquisa de Orçamentos 

Familiares 2008-2009, o consumo alimentar no Brasil é principalmente constituído 

de alimentos de alto teor energético e apresenta baixo teor de nutrientes, 

configurando uma dieta de risco para déficits em importantes nutrientes, obesidade e 

para muitas doenças crônicas não transmissíveis. Menos de 10% da população atinge 

as recomendações de consumo de frutas, verduras e legumes e o consumo de leite 

também está muito aquém do recomendado. Excessivo consumo de açúcar foi 

referido por 61% da população, a prevalência de consumo excessivo de gordura 

saturada (maior do que 7% do consumo de energia) foi de 82% na população, o 

percentual da população com consumo abaixo do recomendado de fibras foi de 68% 

e mais que 70% da população consome quantidades superiores ao valor máximo de 

ingestão tolerável para o sódio, confirmando os grandes percentuais de inadequação 

da alimentação da população brasileira (IBGE, 2011)
51

.  

 

3.5.3.1 Dieta 

 A população brasileira tem substituído refeições, como almoço e jantar, por 

lanches. Além disso, o consumo de sal é alto no Brasil, sendo o consumo médio de 

12g por dia (duas vezes maior que o recomendado pela Organização Mundial da 

Saúde). Dados sobre a autoavaliação do consumo de sal reforçam esse achado, 

apontando que 15,6% dos indivíduos autoavaliaram seu consumo de sal como alto ou 

muito alto (17,4% dos homens e 14,1% das mulheres) (BRASIL, 2015 – Vigitel)
19

.  

Estudo de revisão revelou que dietas com elevada quantidade de sal e de 

elevado teor calórico podem aumentar o estresse oxidativo no cérebro, ativando, 

desse modo, o fluxo simpático central e aumentado o risco de hipertensão (KISHI & 
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HIROOKA, 2012)
55

. No mesmo sentido, estudo transversal (CHATEAU-DEGAT et 

al., 2012)
25

 realizado em Québec, constatou associação direta entre a pressão arterial 

e a ingestão de sódio. Recente revisão sistemática - HE & MACGREGOR (2013)
50

 – 

concluiu que a redução modesta na ingestão de sal por quatro semanas ou mais causa 

quedas importantes na pressão arterial em indivíduos hipertensos e normotensos, 

independentemente do sexo e grupo étnico, e que maiores reduções na ingestão de 

sal podem levar a quedas maiores na pressão arterial sistólica.  Por outro lado, Felder 

e colaboradores (2013)
38

 questionam esses achados. Afirmam que a ingestão de 

sódio e sua relação com morbidade e mortalidade cardiovascular tem uma curva em 

forma de J e que uma dieta com baixo teor de sal pode não ser benéfica para todos, 

sendo que algumas pessoas têm aumento paradoxal da pressão arterial com uma dieta 

com baixo teor de sal (sensibilidade inversa ao sal). Outros autores enfatizam a 

importância da relação sódio/potássio na hipertensão. Adrogué & Madias (2014)
1
 

pontuam as evidências da interação do excesso de sódio e deficiência de potássio no 

metabolismo. Para os autores, ao invés de qualquer um por si só, é esse balanço o 

fator crítico na patogênese da hipertensão. 

Neste sentido vale ressaltar que, com relação ao consumo de frutas e vegetais, 

há consenso na literatura sobre seu papel vital no fornecimento de uma dieta 

diversificada e nutritiva, porém, segundo a OMS, apenas pequena e insignificante 

minoria da população no mundo consome a quantidade recomendada de frutas e 

verduras (WHO, 2003)
101

. No Brasil, apenas 24,1% da população ingere a 

quantidade recomendada desses alimentos (400g ou 5 porções por dia), sendo que as 

mulheres consomem quantidade maior (28,2%) em relação aos homens (19,3%) e o 

consumo aumenta com o nível de escolaridade dos indivíduos (BRASIL, 2015 - 

Vigitel)
19

. A ingestão regular de frutas e vegetais contribui para a saúde 

cardiovascular através da variedade de fitonutrientes, potássio e fibras que contêm. O 

consumo de uma quantidade diária adequada (400 – 500g por dia) desses alimentos é 

recomendado para reduzir o risco de doença coronária, acidente vascular cerebral e 

hipertensão (WHO, 2003)
101

. Dados de um estudo de Liu et al. (2000)
62

 sugerem que 

maior ingestão de frutas e vegetais pode proteger contra doenças cardiovasculares. 

Boeing et al. (2012)
11

 realizaram uma análise detalhada de estudos disponíveis na 

literatura e concluíram que para hipertensão, doença arterial coronariana e acidente 
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vascular cerebral, há evidências convincentes de que o aumento do consumo de 

vegetais e frutas reduz o risco de doença. 

 

3.5.3.2 Atividade Física 

O exercício físico regular é uma recomendação estabelecida para prevenir e 

tratar os principais fatores de risco cardiovascular modificáveis, como hipertensão 

(CORDERO et al., 2014)
32

. Indivíduos que não praticam atividade física ou 

indivíduos sedentários tem um risco 30% a 50% maior de desenvolver hipertensão, 

sendo que um estilo de vida ativo pode modificar este quadro, tendo efeito 

preventivo importante (BRASIL, 2013 – CAB 37)
16

. As alterações agudas da pressão 

arterial durante o exercício e hipotensão pós exercício variam de acordo com o 

componente dinâmico (resistência, ou exercícios aeróbicos e/ou força), mas a 

repetição das sessões leva ao benefício hipotensor crônico da atividade física 

(SOSNER et al., 2014)
92

. 

Nos últimos seis anos, o estudo Vigitel vem indicando aumento significativo 

de 18% nos níveis de atividade física entre os brasileiros. Em 2014, a frequência de 

prática de atividade física equivalente a 150 minutos de atividade moderada por 

semana foi de 35,3%, sendo maior entre os homens (41,6%) em relação às mulheres 

(30%) e aumentando conforme o nível de escolaridade. A frequência de adultos 

fisicamente inativos foi de 15,4% (16,2% entre os homens e 14,7% entre as 

mulheres). Os adultos com menor escolaridade (até 8 anos de estudo) apresentaram 

os maiores percentuais de inatividade física (BRASIL, 2015 - Vigitel)
19

. 

Dessa forma pode-se concluir que a atividade física é de suma importância 

para manter a pressão arterial controlada, proporcionando assim melhor qualidade de 

vida à pessoa que se exercita regularmente. 

 

3.5.3.3 Tabagismo 

Segundo Chaloupka (1999)
23

, fumar mata um em cada dez adultos no mundo 

inteiro e, até 2030, a proporção será um em cada seis. Cerca de 1,1 bilhão de pessoas 

fumam no mundo todo e, em 2025, esse número poderá aumentar para mais de 1,6 

bilhão. Entre os brasileiros, 10,8% ainda mantêm o hábito de fumar e esse percentual 

é maior entre os homens (12,8%) em relação às mulheres (9%). A frequência do 
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hábito de fumar foi particularmente alta entre homens e mulheres com até oito anos 

de escolaridade (16,4% e 12,1%, respectivamente), aproximadamente duas vezes a 

frequência observada entre indivíduos com doze anos ou mais de estudo (BRASIL, 

2015 – Vigitel)
19

. 

Alguns estudos têm evidenciado a associação entre o hábito de fumar e 

diversos outros comportamentos de risco ou proteção para doenças crônicas. Em 

2007, Padrão e colaboradores (PADRÃO et al., 2007)
73

 realizaram um estudo com 

indivíduos acima de 19 anos, em Portugal, e verificaram que fumantes apresentavam 

maior ingestão de bebidas alcoólicas, menor consumo de alimentos ricos em fibras, 

antioxidantes, ou fitoquímicos, que são apontados como tendo papéis benéficos na 

prevenção de doenças crônicas. Além disso, a pressão arterial e a frequência cardíaca 

se elevam durante o ato de fumar, mas o uso prolongado da nicotina não se associa à 

maior prevalência de hipertensão. O cigarro também aumenta a resistência a drogas 

anti-hipertensivas e, dessa forma, estas funcionam menos do que o esperado 

(FERREIRA, 2009)
40

.  

Com relação a associação entre tabagismo e hipertensão, estudo multicêntrico 

indiano, com 918 pacientes hipertensos, observou que 28% dos entrevistados eram 

fumantes, apresentavam peso médio mais elevado e maior número de doenças 

associadas, tais como doença arterial coronariana e diabetes. Os autores concluem 

que fumantes hipertensos carregam maior risco de novos eventos cardiovasculares 

(ANAND et al., 1990)
2
. Estudo de revisão, realizado em 2004 (CRITCHLEY & 

CAPEWELL, 2004)
33

 analisando a magnitude da redução do risco na doença arterial 

coronariana com a cessação do tabagismo, concluiu que houve redução de 36% no 

risco relativo bruto na mortalidade para aqueles que pararam de fumar em 

comparação com os que continuaram fumando, além da redução de infartos do 

miocárdio não fatais. 

  

3.5.3.4 Consumo de álcool  

 Consumo excessivo de álcool é um dos quatro fatores de risco modificáveis 

para doenças crônicas. No Brasil, as prevalências de consumo são bastante elevadas 

em quase todas as capitais brasileiras, sendo que no conjunto dos 26 estados e 

Distrito Federal, a frequência do consumo de bebidas alcoólicas nos últimos 30 dias 
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foi de 16,5%, aproximadamente 2,5 vezes maior em homens (24,8%) do que em 

mulheres (9,4%) (BRASIL, 2015 - Vigitel)
19

.  

 Um estudo de revisão analisou a base de evidências sobre desigualdades no 

consumo de álcool na Austrália, e concluiu que, em geral, os grupos com status 

socioeconômico mais baixo experimentam mais danos do que grupos mais ricos com 

o mesmo nível de consumo de álcool (ROCHE, et al., 2015)
77

. Além disso, um 

estudo norte-americano concluiu que a discriminação racial/étnica no trabalho foi 

associada com ser bebedor pesado e tabagista atualmente (CHAVEZ, et al., 2015)
26

. 

Diversos estudos têm evidenciado a associação entre consumo de álcool e 

resultados adversos à saúde, incluindo hipertensão (O’KEEFE et al., 2007; 

MOREIRA et al., 1998; PUDDEY & BEILIN, 2006; XIN et al., 2001; 

WAKABAYASHI, 2008; GILLMAN et al., 1995; SESSO et al., 2008)
71; 68; 75; 105; 97; 

47; 89
. Além dos efeitos da bebida em si, usuários que abusam de álcool costumam ter 

dificuldades para o uso regular das medicações (BRASIL, 2014 – CAB 35)
18

. 

A partir do consumo diário médio de 30g de etanol (duas doses de destilados 

ou duas latas de cerveja ou dois copos de vinho), há exponencial aumento da pressão 

arterial em homens e, para as mulheres, cerca da metade dessa quantidade de etanol 

provoca aumento exponencial de pressão arterial (MOREIRA et al., 1998)
68

. Em 

uma revisão da literatura, Puddey & Beilin (2006)
75

 verificaram que o consumo 

regular de álcool eleva a pressão arterial, com estimativas globais de que o risco 

atribuível do álcool para a doença hipertensiva é de 16%, e que o aumento da pressão 

arterial é de aproximadamente 1 mmHg para cada 10g de álcool consumido, sendo 

em grande parte reversível dentro de 2-4 semanas de abstinência ou redução 

substancial do consumo de álcool.  

Uma meta-análise de ensaios clínicos randomizados que incluiu 15 estudos 

controlados demonstrou que a redução do consumo de álcool foi associada a uma 

redução significativa da média da pressão arterial sistólica e diastólica, e, além disso, 

foi observada uma relação dose-resposta entre a porcentagem média de redução de 

álcool e redução média da pressão arterial (XIN et al., 2001)
105

. Em um estudo 

realizado em Nova York, incluindo homens e mulheres brancos com idade entre 35 e 

80 anos, analisando apenas bebedores atuais e realizando ajuste para a quantidade de 

álcool consumida nos últimos 30 dias, o risco de ser hipertenso aumentou apenas 
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naqueles que disseram que bebiam sem a presença de alimentos e a preferência por 

qualquer tipo de bebida não influenciou a associação (STRANGES et al., 2004)
94

. 

Resultados de uma análise envolvendo homens e mulheres, trabalhadores 

urbanos, com idades entre 18 e 26 anos, de East Boston, Massachusetts, indicam uma 

associação em forma de J entre a ingestão de álcool habitual e a pressão arterial 

sistólica e diastólica, mesmo após controle para idade, sexo, índice de massa 

corporal, história familiar de hipertensão, tabagismo e uso de medicação. Os mais 

altos níveis de PA sistólica foram verificados entre indivíduos que consumiram mais 

de 3 bebidas por dia (foi definida como sendo uma bebida a ingestão de 13,2g de 

álcool, equivalente a uma lata de cerveja) (GILLMAN et al, 1995)
47

. Em revisão de 

literatura, Puddey & Beilin (2006)
75

 alertam que a magnitude de qualquer efeito 

protetor nos estudos parece ter sido exagerada em razão de fatores de confusão não 

medidos, especialmente dieta, estilo de vida e padrões de consumo de álcool. 

Benefício cardiovascular máximo ocorreria a níveis relativamente baixos de 

consumo (isto é, 1-2 doses normais por dia para homens (10-20g de álcool) e até uma 

por dia para mulheres (10g de álcool)). Resultados de um estudo transversal, com 

trabalhadores saudáveis com idades entre 35 e 54 anos em Yamagata, no Japão, 

sugerem fortemente que o efeito hipertensivo do álcool é mais forte nos homens do 

que nas mulheres, independente da idade e ingestão de álcool (WAKABAYASHI, 

2008)
97

. No mesmo sentido, Sesso et al. (2008)
89

 examinaram a associação entre o 

consumo de álcool e o risco de desenvolver hipertensão em duas grandes coortes 

americanas, e descobriram que a entre as mulheres, houve uma possível associação 

em forma de J, em que o consumo leve a moderado de álcool reduziu 

moderadamente o risco de hipertensão, enquanto o consumo pesado (≥4 doses/dia) 

aumentou significativamente o risco. Nos homens, os autores encontraram uma 

tendência linear positiva consistente e forte em que um significativo aumento do 

risco de hipertensão iniciou em apenas 5 doses por semana. 

Os estudos acima sugerem que o uso de álcool interfere na pressão arterial, 

sendo que o efeito varia conforme a quantidade ingerida, podendo ocorrer de forma 

diferenciada entre homens e mulheres. Sugerem, ainda, que o consumo excessivo de 

álcool pode ser considerado um fator de risco para hipertensão. 
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3.5.4 Transtornos mentais comuns e estresse 

 Na América Latina, e particularmente no Brasil, existe uma série de fatores 

que contribuem para a elevada prevalência de eventos de vida estressantes e de 

transtornos mentais na população, entre eles acesso desigual aos cuidados de saúde, 

condições inadequadas de moradia, distribuição desigual da renda, desemprego, altas 

taxas de violência e criminalidade (LOPES et al., 2003)
63

. Estudo realizado em 

Pelotas, Rio Grande dos Sul, com o objetivo de avaliar a prevalência e determinantes 

precoces dos transtornos mentais comuns na coorte de nascimentos de 1982 (28%), 

verificou impacto das desigualdades sociais, presentes no nascimento, evidenciado 

pela maior prevalência de transtornos mentais comuns nos indivíduos com baixa 

renda familiar e de minorias étnico-raciais (ANSELMI et al., 2008)
3
. Os resultados 

da análise dos estudos de uma revisão sistemática apontam para taxas elevadas de 

transtornos mentais entre a população adulta brasileira, no período de 1997 a 2009, 

muitas vezes associadas a sexo, idade, condições socioeconômicas, de trabalho e 

estilos de vida dos indivíduos (SANTOS & SIQUEIRA, 2010)
81

. Cabe lembrar o que 

pontuaram Lopes et al.(2003)
63

 quando escrevem sobre a dificuldade em se avaliar o 

papel dos determinantes sociais na iniciação e curso dos distúrbios psiquiátricos, 

devido à possibilidade bidirecional associada a estes eventos. 

 Vários tipos de estresse estão envolvidos no desenvolvimento de DCV, 

incluindo o estresse oxidativo (implicado na patogênese da disfunção endotelial, 

aterogênese, hipertensão arterial sistêmica e remodelação dos vasos sanguíneos), o 

estresse mental, o estresso hemodinâmico e o estresse social (devido à falta de apoio 

social, à pobreza ou a viver sozinho). Além disso, existem interações entre estresse 

mental, oxidativo e hemodinâmico (INOUE, 2014)
52

. Os mecanismos pelos quais o 

estresse provoca hipertensão continuam a ser mal compreendidos, porém, evidência 

atual sugere que o aumento da atividade neural simpática e ações centrais da 

angiotensina II são susceptíveis de terem um papel importante (MARVAR & 

HARRISON, 2012)
64

. 

 Por outro ângulo, a exposição a determinado estressor pode resultar em uma 

constelação de cognições e emoções negativas que formam uma representação 

mental do mesmo. “Ruminar” sobre essa representação mental do evento estressante 

pode causar ativação autonômica semelhante ao observado em resposta ao incidente 



 

 
27 

inicial, podendo ocorrer muito depois do próprio evento ter terminado, ajudando a 

explicar como o estresse crônico faz com que se repita ativação (aguda) de um dos 

sistemas fisiológicos de mediação de estresse, cujos efeitos se acumulam ao longo do 

tempo, resultando em risco de hipertensão (KISHI & HIROOKA, 2012)
55

. Quando o 

estressor continua, há efeitos adversos sobre o coração. Além disso, aborrecimentos 

crônicos são associados com piora de comportamentos de saúde, como fumar, e em 

termos de níveis de marcadores inflamatórios e pró-coagulantes (DIMSDALE, 

2008)
35

. 

Em uma revisão de literatura, Kaplan & Nunes (2003)
54

 verificaram uma 

relação entre estresse aculturativo e hipertensão, predominantemente através dos 

mecanismos da disfunção familiar, separação geográfica da família, expectativas 

negativas para o futuro e baixos níveis de rendimento. Amortecedores contra os 

efeitos do estresse aculturativo incluem, entre outros, esperança para o futuro e 

recursos financeiros adequados.  

Estudo longitudinal envolvendo 107 africanos com idades entre 35 e 75 anos, 

com pressão arterial ótima, teve como objetivo avaliar o sofrimento psicológico 

(através da Escala Kessler de Triagem para Sofrimento Psicológico – K6) e sua 

relação com uma mudança da pressão arterial em 5 anos. Sofrimento psicológico 

previu o desenvolvimento de hipertensão em 5 anos, independente da ingestão de 

álcool, e pontuação alta no componente individual “estar nervoso” da Escala 

aumentou duas vezes o risco de um participante se tornar hipertenso nesse período 

(SCHUTTE et al., 2015)
87

. 

Considerando os efeitos de confusão dentro e entre as variáveis psicológicas, 

além de fatores sociais, torna-se difícil definir se a relação entre distúrbios 

psicológicos e o risco de hipertensão é causal ou meramente um mecanismo para 

uma associação com o ambiente social, mas, de qualquer forma, aflição psicológica 

parece impactar o desenvolvimento dessa doença. (KAPLAN & NUNES, 2003)
54

.  

Portanto, a relação entre distúrbios psicológicos e o risco de hipertensão é 

complexa e não está totalmente esclarecida. 
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3.5.5 Acesso aos Serviços de Saúde 

Alguns estudos vêm demonstrando a influência do acesso aos serviços de 

saúde sobre a hipertensão, seu tratamento e a qualidade de vida dos indivíduos 

hipertensos. Por exemplo, americanos com dificuldades de acesso a cuidados de 

saúde eram menos propensos a tomar medicamentos anti-hipertensivos (FANG et al. 

2014)
37

. No Canadá, aqueles pacientes hipertensos com maior acesso a um médico 

de cuidados primários em saúde eram menos propensos a morrer (CLEMENT et al., 

2014)
30

. Thorpe et al. (2014)
95

 investigaram se existiriam diferenças entre afro-

americanos e brancos que vivem em condições sociais similares na conscientização e 

controle da hipertensão e concluíram que, compartilhando cuidados de saúde 

semelhantes, as diferenças raciais no tratamento e controle da hipertensão foram 

eliminadas. 

Conforme Trindade Lima & Ventura Santos (2008)
96

, apesar do inegável 

progresso na saúde e dos princípios da universalidade e da equidade que regem o 

Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil, são observadas desigualdades importantes 

na oferta de recursos e serviços, bem como forte influência da posição social do 

indivíduo no acesso e utilização dos serviços. Citando dados da PNAD 2003, o autor 

demonstra que indivíduos com rendimentos mais elevados têm 59,5% mais chances 

de utilização de serviços de saúde do que aqueles com rendimentos mais baixos e, 

quanto à educação, os que têm nove anos ou mais de escolaridade têm uma chance 

20,9% maior de utilização de serviços de saúde do que aqueles com menos educação. 

Para Freitas et al. (2011)
44

, são evidentes na trajetória do SUS no Brasil as 

grandes falhas na inclusão de pessoas historicamente marginalizadas, devendo as 

políticas públicas em saúde buscar a equidade por meio da atenção inclusiva a grupos 

especiais, de maneira especial, a comunidades quilombolas brasileiras. Metade dos 

participantes de um estudo com a população de quilombolas de Vitória da Conquista, 

Bahia, não consultou médico e 50,3% teve visita mensal de agente comunitário de 

saúde (de MEDEIROS et al., 2013)
34

. O Ministério da Saúde publicou em 17 de abril 

de 2006 a Portaria 822/GM, alterando os critérios para definição de modalidades das 

Estratégias Saúde da Família (ESF) dispostos na Política Nacional de Atenção Básica 

e, com tais alterações, as equipes de ESF implantadas em municípios que atendam 

população quilombola ou de assentamentos da reforma agrária, com no mínimo 70 
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pessoas, passaram a receber um acréscimo de 50% no valor dos incentivos 

repassados mensalmente por equipe (SEPPIR, 2012)
88

. 

Em 2013, Mendonça Amorim et al. (2013)
65

 verificaram baixas prevalências 

declaradas para a maioria das doenças questionadas em uma comunidade quilombola 

da Bahia, mas chamam a atenção para o acesso restrito a métodos de diagnósticos 

nessas comunidades, o que pode estar dificultando a avaliação das condições de 

saúde dessa população. Por exemplo, foi observado que 51,5% dos indivíduos 

entrevistados declararam nunca ter realizado medida de pressão arterial. Os autores 

concluem que os princípios de Universalidade, Integralidade e Equidade do SUS não 

têm sido suficientes para assegurar a essa comunidade quilombola uma política 

pública eficaz, no sentido de, por meio de obras de infra-estrutura, melhorar sua 

qualidade de vida, assistência à saúde e promoção da inclusão social. 

Vale evidenciar ainda que um estudo realizado no sudoeste da Bahia, com 

358 indivíduos hipertensos, quilombolas, com 18 anos ou mais, verificou que a 

prevalência de desconhecimento da hipertensão foi de 44,1% e o desconhecimento 

da hipertensão associou-se negativamente com realização de consulta médica 

(BEZERRA et al., 2015)
10

. 

Muitos mecanismos foram criados no Brasil a fim de que proporcionar às 

pessoas maior facilidade de acesso aos serviços de saúde, porém ainda há muito a ser 

feito para que o acesso aos serviços de saúde esteja disponível a todos que 

necessitam, sem exclusões. 

 

3.5.6 Excesso de Peso e Índices Antropométricos 

Entre 1980 e 2008, a prevalência mundial da obesidade (IMC ≥ 30 kg/m²) 

quase dobrou. Até 2008, 10% dos homens e 14% das mulheres no mundo eram 

obesos, em comparação com 5% dos homens e 8% das mulheres em 1980. Como 

resultado, estima-se meio bilhão de homens e mulheres com mais de 20 anos de 

idade obesos em 2008 (WHO, 2012)
103

. No Brasil, em 2014, a prevalência de 

obesidade nas 26 capitais brasileiras e no Distrito Federal (DF) foi de 17,9% (17,6% 

entre os homens e 18,2% entre as mulheres) e quanto menor a escolaridade, maior a 

prevalência. A prevalência de excesso de peso (sobrepeso + obesidade) é de 52,5% 



 

 
30 

no Brasil, no mesmo ano (56,5% entre os homens e 49,1% entre as mulheres) 

(BRASIL, 2015 - Vigitel)
19

. 

Estar acima do peso ou obeso pode levar a efeitos metabólicos adversos sobre 

a pressão arterial (WHO, 2012)
103

. As causas fundamentais da epidemia de obesidade 

são o sedentarismo e dietas com alta densidade energética e teor de gordura, 

resultantes das mudanças que ocorrem na sociedade, como consequência do aumento 

da urbanização e da industrialização, além do desaparecimento de estilos de vida 

tradicionais (WHO, 2000)
100

. 

Aumento da pressão arterial sistólica foi associado com a duração da 

exposição à adiposidade no adulto (uma exposição mais prolongada na vida adulta 

teve efeito adverso cumulativo no fenótipo cardiovascular na vida adulta). Os autores 

sugerem que reduções na categoria de IMC, mesmo que não sejam sustentadas, estão 

associadas a melhorias no perfil dos fatores de risco cardiovascular e que a perda de 

peso, em qualquer idade na vida adulta, pode resultar em benefício cardiovascular a 

longo prazo (CHARAKIDA et al., 2014)
24

. Williams (2008)
104

 se refere à 

adiposidade como uma incubadora para a hipertensão e, conforme ele, a prevenção 

da obesidade poderia reduzir significativamente a prevalência de hipertensão arterial 

em adultos de meia-idade.  

Em Belém, Pará, entre homens houve aumento do risco de hipertensão 

arterial de 80% para os com IMC entre 25 e 29kg/m² e de 533% para aqueles com 

IMC igual ou maior a 30kg/m², e, entre as mulheres, o risco de hipertensão arterial 

aumenta em 78% para as com IMC entre 25 e 29kg/m² e em 114% para as com IMC 

igual ou superior a 30kg/m² (BORGES et al., 2008)
12

. 

Sarno & Monteiro (2007)
82

 verificaram que tanto IMC quanto circunferência 

abdominal (CA) associaram-se positiva e independentemente com a ocorrência de 

hipertensão arterial em adultos. No referido estudo a classificação do IMC e da CA 

baseada na distribuição desses índices na população estudada mostrou que valores 

usualmente considerados normais já se associam a aumento da ocorrência de 

hipertensão arterial. Forman et al. (2009)
42

 também verificaram associação de 

valores de IMC considerados normais com hipertensão arterial. Os autores mostram 

que 50% dos casos novos poderiam, hipoteticamente, ser atribuídos a um IMC maior 

ou igual a 23kg/m². 
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Em 2012, investigação sobre a associação independente da circunferência da 

cintura (CC) com hipertensão e diabetes em mulheres afro-americanas verificou, 

depois de controlar todas as variáveis, que a CC maior que 88cm esteve  associada 

com risco cinco vezes maior de hipertensão e diabetes nessa população (WARREN 

et al., 2012)
98

. 

Estudo transversal de base comunitária com 801 participantes com 20 anos ou 

mais de idade, em Kanpur, na Índia, através da análise ROC, revelou que o IMC é 

um bom preditor de hipertensão, para homens e mulheres. Os valores de corte de 

IMC para prever hipertensão foram identificados como ≥24,5kg/m² em homens e 

≥24,9kg/m² em mulheres. Da mesma forma, a análise ROC para a circunferência da 

cintura mostrou que essa é um bom preditor de hipertensão para homens e mulheres. 

Os pontos de corte para CC para prever hipertensão foram estimados em ≥83cm para 

homens e ≥78cm para as mulheres (MIDHA et al., 2014)
67

.  

Dados de 4454 indivíduos, com idades entre 40-69 anos e que não tinham 

hipertensão no início de um estudo de coorte (Korean Genome and Epidemiology) 

revelaram que os índices de obesidade central circunferência da cintura (CC), relação 

cintura-quadril (RCQ) e Relação cintura-altura (RCA) foram melhores do que o 

Índice de Massa Corporal (IMC) para a predição de hipertensão em pessoas coreanas 

de meia-idade (LEE et al., 2015)
59

. 

 IMC e CC são medidas muito correlacionadas, e avaliar as duas 

simultaneamente em modelos multivariados pode trazer problemas. Além disso, 

como descrito acima, CC é melhor preditor da hipertensão do que o IMC. Neste 

sentido, é importante ressaltar que, no presente estudo, optou-se por utilizar apenas 

CC para avaliação da associação com hipertensão arterial. 

 

3.5.7 Presença de Diabetes 

 Diabetes mellitus é responsável por 3,5% das mortes por doenças crônicas 

não transmissíveis. Níveis elevados de glicemia em jejum aumentam o risco de 

doenças cardiovasculares, causando 22% das mortes por doença coronária e 16% das 

mortes por acidente vascular cerebral. Seis por cento das mortes globais são 

atribuídas a níveis elevados de glicose no sangue (WHO, 2012)
103

. 
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 A resistência à insulina desempenha um importante papel no 

desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 e hipertensão. Diante disso, Jiang et al. 

(2014)
53

 avaliaram a associação entre quatro genes da resistência à insulina 

(ADIPOQ, LEPR, RETN e TRIB3) com diabetes tipo 2 e hipertensão e concluíram 

que dois destes genes (ADIPOQ e LEPR) são fatores de risco para essas duas 

morbidades na população chinesa. 

 O cálcio intracelular é um determinante da contração da musculatura dos 

vasos e o aumento do influxo celular desse cátion pela insulina pode estar 

relacionado com o desenvolvimento da hipertensão na presença da resistência à 

insulina. A resistência à insulina pode levar à hipertensão por reduzir a produção e 

liberação do óxido nítrico e aumentar a responsividade a hormônios vasopressores. A 

hiperinsulinemia e hiperleptinemia aumentam a atividade simpática e 

consequentemente a reabsorção de sódio e água. (SANJULIANI, 2002)
80

. 

Em 2010 Movahed e colaboradores (2010)
69

 analisaram os dados dos anos de 

1992 a 2002 da base de dados do Nationwide Inpatient Sample (NIS) e concluíram 

que a presença de diabetes tipo 2 está fortemente associada com hipertensão e que 

esta associação é independente das condições co-mórbidas e foi persistente ao longo 

de um período de dez anos. Oliveira et al (2013)
72

, após análise ajustada, verificaram 

que glicemia elevada permaneceu associada à ocorrência de hipertensão arterial em 

homens e mulheres com 16 anos de idade ou mais, residentes às margens do rio 

Madeira, Município de Porto Velho, Amazônia Ocidental Brasileira no período de 

2009-2011. Em São Luís, Maranhão, no período de fevereiro a março de 2003, 

Barbosa et al. (2008)
5
 também verificaram diabetes como um dos fatores 

independentemente associados à hipertensão entre adultos maiores de 18 anos. 

 Diante do exposto, pode-se concluir que a presença de resistência à insulina 

pode ser considerada um fator de risco para o desenvolvimento tanto de diabetes 

quanto de hipertensão. Além disso, os quatro grupos de doenças crônicas de maior 

impacto mundial, entre elas doenças do aparelho circulatório e diabetes, têm 4 

fatores de risco em comum (tabagismo, inatividade física, alimentação não saudável 

e álcool) (BRASIL, 2014 – CAB 35)
18

. Portanto, a presença de resistência à insulina 

e de outros fatores de risco comuns às duas doenças podem ser possíveis explicações 

para a associação entre hipertensão e diabetes nos estudos. 
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3.6 HIPERTENSÃO E AS DESIGUALDADES SOCIAIS E EM SAÚDE  

O Brasil é um dos piores países em desigualdades na saúde entre grupos 

populacionais, produto de grandes desigualdades entre os diversos estratos sociais e 

econômicos da população brasileira (TRINDADE LIMA & VENTURA SANTOS, 

2008)
96

. Bassanesi et al. (2008)
7
, realizaram um estudo com o objetivo de investigar 

a relação entre mortalidade precoce por doenças cardiovasculares (DCV) e condições 

socioeconômicas em Porto Alegre e verificaram que a mortalidade precoce por DCV 

foi 2,6 vezes maior nos bairros classificados no pior comparado ao melhor de 4 

estratos socioeconômicos. Comparada à mortalidade no melhor estrato, 62% dos 

óbitos precoces do pior estrato e 45% dos da cidade como um todo seriam atribuíveis 

à desigualdade socioeconômica. 

Os determinantes sociais da saúde, as circunstâncias em que as pessoas 

nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem, bem como os sistemas criados 

para lidar com doenças, afetam desproporcionalmente hipertensão e doença 

cardiovascular (FERDINAND & NASSER, 2015)
39

. Disparidades persistentes na 

hipertensão, doença renal crônica e doença cardiovascular têm sido observadas nos 

Estados Unidos entre os grupos minoritários étnicos/raciais. Essas desigualdades são, 

em grande parte, mediadas por determinantes sociais da saúde (RODRIGUEZ & 

FERDINAND, 2015)
78

. 

No Brasil, há preconceito étnico e racial e discriminação, além de 

desigualdades desfavoráveis aos negros, povos indígenas e pardos (SCHMIDT et al., 

2011)
84

. A população afro descendente brasileira é, em geral, mais pobre e menos 

instruída do que o restante da população brasileira, é marginalizada, discriminada 

socialmente e é mais vulnerável à violência e a doenças, além de o acesso a serviços 

de saúde ser mais difícil e o uso de meios diagnósticos e terapêuticos ser mais 

precário, produzindo, em geral, evolução e prognóstico piores para as doenças que 

afetam negros no Brasil (BRASIL, 2001)
13

. Chor & Lima (2005)
28

 sugerem que a 

discriminação racial encontra-se na origem de grande parte das diferenças 

socioeconômicas que se destacam entre as possíveis causas das desigualdades étnico 

raciais em saúde. 
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Em um campo diretamente ligado à saúde pública e individual, existem 

questões de discriminação racial e seus efeitos deletérios sobre a saúde, do acesso 

aos próprios serviços e da natureza e qualidade da atenção para aqueles inseridos 

nesse sistema (BASTOS & TRAVASSOS, 2005)
8
. Um estudo demonstrou que entre 

homens e mulheres trabalhadores negros, com idade entre 25 e 37 anos, a pressão 

arterial foi maior entre aqueles que referiram ter experimentado qualquer 

discriminação racial e que os indivíduos pertencentes a grupos sujeitos à 

discriminação podem ter menor risco de pressão arterial elevada se forem capazes de 

articular, ao invés de internalizar, as suas experiências de discriminação (KRIEGER 

& SIDNEY, 1996)
56

. 

Para Laguardia (2004)
58

, as consequências psicossociais e econômicas 

decorrentes do preconceito e da discriminação racial são causas fundamentais da 

desigualdade em saúde. Gee & Paune-Sturges (2004)
46

 sugerem que o estresse 

psicossocial pode ser o fator de vulnerabilidade que liga condições sociais com 

perigos ambientais, pois pode levar a mudanças agudas e crônicas no funcionamento 

dos sistemas do corpo e também levar diretamente à doença. 

 

3.7 MODELO TEÓRICO HIERARQUIZADO 

A construção de um modelo teórico é de fundamental importância para 

direcionar a análise dos dados de um estudo. O modelo teórico hierarquizado 

descreve as estruturas dos determinantes do desfecho, de modo a orientar a análise e 

fazer com que se possa entender melhor o mecanismo que levou ao desfecho. No 

presente estudo, as variáveis independentes foram estabelecidas a partir de um 

modelo teórico para hipertensão, resultante de uma revisão da literatura sobre o tema. 

Porém, nem todas as variáveis de exposição identificadas foram coletadas no estudo, 

impossibilitando sua inclusão nas análises. Variáveis como atividade física e 

genética/história familiar não foram analisadas por não terem sido coletadas e 

variáveis como consumo de sódio e consumo de frutas, verduras e legumes não 

foram analisadas por limitações do instrumento de coleta.  

 

 O modelo teórico do presente estudo encontra-se demonstrado abaixo (figura 

1): 
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Figura 1 – Modelo Teórico Hierarquizado para Hipertensão 
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4. OBJETIVOS 

 

 

Objetivo Geral 

Identificar a prevalência e fatores associados à hipertensão arterial em adultos 

que residem em comunidades quilombolas do Rio Grande do Sul. 

 

Objetivos Específicos 

- Determinar a prevalência de hipertensão arterial em adultos responsáveis 

pelos domicílios das comunidades quilombolas; 

- Investigar a presença de hipertensão arterial segundo variáveis demográficas 

(sexo; idade; raça/cor da pele; local de moradia), socioeconômicas (renda; 

escolaridade), de estilo de vida (consumo de álcool e tabagismo), presença de 

transtornos mentais comuns, circunferência da cintura e presença de diabetes.  
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RESUMO 

OBJETIVO: Identificar a prevalência e fatores associados à hipertensão arterial em 

adultos de comunidades quilombolas do Rio Grande do Sul (RS). 

MÉTODOS: Estudo transversal de base populacional, realizado em 2011, com 

adultos de comunidades quilombolas do RS. Foram selecionadas 634 famílias, por 

amostragem proporcional ao tamanho, de 22 comunidades localizadas em 17 

municípios gaúchos. O desfecho foi auto referido. Empregou-se a regressão de 

Poisson, com variância robusta e entrada hierarquizada das variáveis. Foram 

calculadas as frações atribuíveis populacionais por componente (FAPC) para os 

fatores modificáveis associados à hipertensão. 

RESULTADOS: Foram entrevistados 589 adultos. A maioria do sexo feminino 

(64,9%), do perímetro rural (81,7%), da raça/cor não branca (90,7%), recebia até ½ 

salário mínimo (63,3%) e 80% tinha menos de 8 anos de estudo. A média de idade 

foi de 45 anos (DP 17). 38,3% (IC95% 31,4%-45,1%) dos entrevistados referiu 

diagnóstico de hipertensão. Análise multivariada revelou associação com consumo 

excessivo de álcool (RP 0,52; IC95% 0,31-0,85), circunferência da cintura acima do 

adequado (RP 1,74; IC95% 1,41-2,15) e presença de diabetes (RP 1,38; IC95% 1,17-

1,64). Idade apresentou associação direta e escolaridade mostrou-se inversamente 

associada à hipertensão. A análise da FAPC revelou que se os indivíduos tivessem 8 

anos ou mais de estudo a prevalência de hipertensão seria reduzida em 22,5%. 
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CONCLUSÕES: A prevalência de hipertensão nas comunidades quilombolas do RS 

foi elevada. Salientamos a situação de vulnerabilidade dessa população, evidenciada 

pela baixa escolaridade, baixa renda, grau de isolamento e pelo fato de 90,7% da 

amostra ser da raça/cor não branca, provavelmente sujeitando esses indivíduos à 

discriminação racial e suas consequências adversas. Considerando-se a magnitude 

que representa a hipertensão e a extrema vulnerabilidade social desses grupos, 

políticas públicas que garantam seu acesso a direitos fundamentais (saúde, renda e 

escolaridade) poderiam ter impacto importante na diminuição da prevalência de 

hipertensão. 

 

Descritores: Hipertensão arterial, fatores de risco, comunidades vulneráveis, grupo 

de ascendência continental africana; estudos de prevalência. 

 

ABSTRACT 

OBJECTIVE: To identify the prevalence of factors associated to arterial 

hypertension in household adults, residing in quilombola communities in the state of 

Rio Grande do Sul (RS), Brazil.  

METHODS: Cross-sectional population-based study, conducted in 2011 with adult 

households in quilombola communities in the state of RS. We included 634 families 

by sampling proportional to the size of 22 communities located in 17 RS 

municipalities. The outcome was obtained by the question: “Has a doctor ever told 

you that you have hypertension (high blood pressure)?". Associations between the 

outcome and explanatory variables (demographic, socioeconomic, health and life 

style) were analyzed using Poisson regression, with robust variance and hierarchical 

input variables. The population attributable fractions were calculated by component 

(PAFC) for modifiable factors associated to hypertension. 

RESULTS: We interviewed 589 adults. Most women (64,9%), from the rural 

perimeter (81,7%), race/color non-white (90,7%), earning up to ½ minimum wage 

(63,3%) and 80% had less than 8 years of study. The average age was 45 years (SD 

17). Hypertension diagnosis was reported by 38,3% (95% CI 31,4% - 45,1%) of the 

respondents. Multivariate analysis revealed an association with excessive alcohol 

consumption (OR 0,52; 95% CI 0,31 to 0,85), circumference of the waist above the 

recommended limit (PR 1,74; 95% CI 1,41 to 2,15) and presence diabetes (OR 1,38; 

95% CI 1,17 to 1,64). Age had a direct association and educational level was 

inversely associated with hypertension. The PAFC analysis revealed that among 

individuals with eight years or more of study, the prevalence of hypertension was 

reduced by 22.5%. 

CONCLUSIONS: The prevalence of hypertension in the quilombola communities 

of RS is high. We emphasize the vulnerability of this population, evidenced by low 

educational levels, low income, geographical isolation and to the fact that 90.7% of 

the sample is non-white, subjecting these individuals to racial discrimination and its 

adverse consequences. Considering the magnitude of hypertension and the extreme 

social vulnerability of these groups, public policies that guarantee their access to 
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fundamental rights (health, income and education) could have a remarkable impact in 

reducing the prevalence of hypertension. 

 

Key words: Arterial hypertension, risk factors, vulnerable communities, African 

continent ancestry group; prevalence studies. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 Pressão arterial elevada é o maior contribuinte individual para a carga 

mundial de doenças e para mortalidade global. Segundo a Organização Mundial da 

Saúde, em 2013, 9,4 milhões de mortes foram decorrentes da hipertensão e suas 

complicações
25

.  No Brasil a Pesquisa Nacional de Saúde, revelou que 21,4% (31,3 

milhões) dos indivíduos com 18 anos ou mais referiram diagnóstico de hipertensão 

arterial sistêmica (HAS)
8
.  

 Iniquidades raciais na prevalência desse desfecho tem sido amplamente 

documentadas em estudos internacionais
15

 e nacionais
2
. Embora os mecanismos 

exatos que contribuem para essa diferença ainda não sejam totalmente 

compreendidos, o Ministério da Saúde do Brasil pontua que a frequência, 

distribuição e causalidade são influenciadas por características genéticas e fortemente 

por fatores socioeconômicos que incluem o regime de escravatura vivido até o final 

do século XIX e a posterior situação de exclusão social de grande parcela da 

população brasileira afrodescendente
5
. Chor e Lima

10
 (2005) sugerem que a 

discriminação racial encontra-se na origem de grande parte das diferenças 

socioeconômicas que se destacam entre as possíveis causas das desigualdades étnico 

raciais em saúde. 

Comunidades quilombolas são núcleos populacionais de afrodescendentes 

que, diante da condição de escravidão vivida no passado, constituíram formas 

particulares de organização social e ocuparam espaços geográficos estratégicos no 

Brasil
20

, geralmente em áreas rurais com relativo grau de isolamento
23

. Essa 

população merece atenção, pois é marcada por processos de discriminação e 

exclusão que imprimem em sua realidade um quadro socioeconômico bastante 

excludente em relação à população brasileira de modo geral
6
, e são escassos na 

literatura estudos epidemiológicos que caracterizem sua situação de saúde. Tendo em 
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vista o contexto de vulnerabilidade social e a magnitude que representa a HAS, todos 

os esforços devem ser feitos a fim de viabilizar estudos direcionados ao 

conhecimento deste agravo nas comunidades de remanescentes de quilombolas do 

Rio Grande do Sul (RS). Os dados do presente estudo podem fornecer elementos 

importantes para a elaboração, avaliação e monitoramento de ações e programas de 

saúde dirigidos a essa população. Esse estudo tem o objetivo de identificar a 

prevalência e analisar os fatores associados à hipertensão arterial em adultos 

responsáveis por domicílios de comunidades quilombolas do RS. 

 

MÉTODOS 

Em 2011 foi conduzido um estudo transversal de base populacional nas 

comunidades quilombolas do RS, que tinha como objetivo avaliar a insegurança 

alimentar nessas populações. Segundo a Fundação Cultural Palmares até outubro de 

2010, haviam no estado 89 comunidades certificadas, nas quais residiam cerca de 

3100 famílias. Para o cálculo do tamanho amostral levou-se em consideração a 

prevalência de insegurança alimentar moderada e grave na população negra do RS, 

que, segundo a PNAD 2009, era de 9,5%. Foi estabelecido um erro aceitável de 3 

pontos percentuais, efeito de delineamento de 1,5, nível de confiança de 95% e poder 

estatístico de 80%, resultando em um n de 576. Foram acrescidos 10% - para 

compensar possíveis perdas e recusas- totalizando 634 famílias, localizadas em 22 

comunidades quilombolas - rurais e urbanas - de 17 municípios do RS.  

O processo de amostragem foi realizado em três etapas, pois o número de 

famílias em cada comunidade quilombola diferia de 4 a 275. Etapa 1 - seleção das 

comunidades a serem incluídas no estudo: atribuía-se um peso a cada quilombo, 

proporcional ao número de famílias cadastradas. Assim, uma comunidade com 100 

famílias tinha 10 vezes mais chance de ser incluída do que outra com 10 famílias. 

Etapa 2 - definição do número de famílias a serem entrevistadas em cada 

comunidade: cálculo realizado por amostragem proporcional ao tamanho de cada 

comunidade. Etapa 3 - definição dos domicílios a serem contatados: de posse das 

listas com nomes das famílias pertencentes à comunidade realizou-se sorteio por 

amostragem aleatória simples. Entrevistou-se um indivíduo adulto (18 anos ou mais 

anos de idade) por domicílio, auto declarado responsável pela família. 
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Características demográficas (sexo, idade, raça/cor, local de moradia), 

socioeconômicas (renda e escolaridade), de estilo de vida (consumo de álcool e 

tabagismo), diabetes mellitus, transtornos mentais comuns e circunferência da cintura 

foram avaliadas por meio de questionário padronizado contendo 96 questões e de 

medidas antropométricas, no domicílio do entrevistado. A variável idade foi 

organizada em três categorias: 18 a 39; 40 a 59 e ≥ 60 anos e a cor da pele - auto 

referida - foi dicotomizada em branca e não branca. Para a categorização da variável 

renda utilizou-se salários mínimos nacionais (>1; de ½ a 1; de ¼ a ½; e até ¼) 

vigentes em 2011. A escolaridade, segundo anos completos de estudo foi agrupada 

em 4 categorias (<1 ano; 1 a 3 anos; 4 a 7 anos e 8 a 11 anos). O consumo de álcool 

foi considerado excessivo a partir de 30g de etanol/dia para homens e de 15g/dia para 

mulheres, e o tabagismo foi categorizado em fumante atual (independente do número 

de cigarros), ex fumante e não fumante. A presença de diabetes mellitus foi 

verificada através pergunta “Algum médico já lhe disse que você tem diabetes 

(açúcar alto no sangue)?” e os transtornos mentais comuns identificados pelo 

instrumento 20-item Self-Reporting Questionnaire (SRQ20) – foram utilizados os 

pontos de corte 6 e 7 para homens e mulheres, respectivamente.  A circunferência da 

cintura (CC) foi aferida por entrevistadores treinados, com fita métrica inextensível 

(precisão de 1mm), no ponto médio entre a borda inferior da última costela e a crista 

ilíaca e, após realizar a média de duas aferições foi, classificada em adequada e 

acima do adequado, segundo critérios da Organização Mundial da Saúde. 

O desfecho do presente estudo – hipertensão arterial – foi investigado por 

meio da pergunta: “algum médico já lhe disse que você tem hipertensão (pressão 

alta)?”. Todos os entrevistadores participaram de treinamento teórico-prático de 20 

horas. Um supervisor esteve em contato permanente com os entrevistadores durante 

o trabalho de campo, revisou os questionários e realizou controle de qualidade, por 

meio de revisitas a 10% da amostra.  

Os dados, obtidos a partir dos questionários, foram duplamente digitados no 

programa Epidata, com checagem automática de consistência e amplitude. Para as 

análises estatísticas utilizou-se o software SPSS 16.0 e Stata 8.0. O efeito de 

delineamento e a correção das medidas de efeito, com os respectivos intervalos de 

confiança e testes de associação foram calculados. Para testar associações entre o 
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desfecho e as variáveis independentes, foi utilizada a Regressão de Poisson com 

variância robusta. A entrada das variáveis no modelo conceitual de análise 

estabelecido foi realizada de acordo com a figura 1. Todas as variáveis de cada nível 

foram ajustadas em relação umas às outras e as que apresentaram associação 

estatisticamente significativa ao nível de 20% (p≤0,2) foram selecionadas para 

permanecer no modelo seguinte. Dessa forma, as variáveis do nível/modelo2 foram 

ajustadas de acordo com as variáveis elegíveis do nível/modelo 1 e, por fim, foi 

incluído o último grupo de variáveis (nível/modelo3), atingindo, assim, a definição 

dos fatores associados com a hipertensão. No modelo final (nível/modelo3), a 

significância estatística foi estabelecida em 5% (p<=0,05). Cabe mencionar que a 

estratégia de seleção do modelo hierárquico de análise usado nesse estudo centrou-se 

em dados da literatura e variáveis disponíveis no banco de dados do estudo realizado 

em 2011.  

Por fim, para os fatores modificáveis associados entre a população, foram 

calculadas ainda as frações atribuíveis populacionais por Componentes (FAPC), que 

considera as relações entre os fatores de exposição e seus confundidores, 

determinando a proporção total da incidência do desfecho na população, atribuída a 

cada componente de exposição. Cada FAPC foi definida por
9
: 

 

 

FAPCAB =                n111                        RRAB - 1 

                                        X 

                         n111 + n101 + n011 + n001   RRAB 

 

 

FAPCA =                n101                          RRA - 1 

                                        X 

                        n111 + n101 + n011 + n001      RRA 

 

 

FAPCAB =                n011                          RRB - 1 

                                         X 

                         n111 + n101 + n011 + n001       RRB 

 

 

Onde FAPCAB é a fração atribuível populacional da componente exposição 

simultânea aos fatores A e B, FAPCA é a fração atribuível populacional da 
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componente exposição apenas ao fator A, FAPCB é a fração atribuiível populacional 

para a componente exposição apenas ao fator B, n111 são os expostos a ambos os 

fatores, n101 são os expostos apenas ao fator A, n011 os expostos apenas ao fator B, 

n001 os não expostos e RR é o Risco Relativo. 

O projeto original (de 2011) foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade federal do Rio Grande do Sul em 24/03/2011 – sob o número 

20041/2011, e o presente estudo em 17/09/2015 sob o número de parecer 1.232.778. 

Conforme preconiza a resolução 466 de 2012, os dados foram coletados somente 

após anuência antecipada dos líderes das comunidades e do consentimento 

informado dos sujeitos de pesquisa. 

 

RESULTADOS 

Foram entrevistados 589 adultos responsáveis por domicílios localizados em 

22 comunidades quilombolas do RS e a informação sobre o desfecho (hipertensão) 

estava disponível para 585 indivíduos. Houve uma perda de 7% nas entrevistas em 

relação à amostra originalmente prevista devido a não localização da família. Não 

houve recusas. 

A prevalência de hipertensão arterial auto referida foi de 38,3% (IC95% 

31,4% - 45,1%). A maioria dos adultos responsáveis pelo domicílio era do sexo 

feminino (64,9%), residia no perímetro rural (81,7%) e era de raça/cor da pele não 

branca (90,7%). A média de idade dos participantes foi de 45 anos (DP±17), 

variando entre 18 e 104 anos. Com relação ao nível socioeconômico, 63,3% da 

amostra recebia até ½ salário mínimo e em torno de 80% tinha menos de 8 anos de 

escolaridade. O consumo excessivo de álcool foi de 8,2% e a prevalência de 

tabagismo foi de 29,7%. Com relação à presença de outras morbidades, 29,3% da 

amostra apresenta transtornos mentais comuns e 9,2% diabetes (tabela 1). 

A tabela 2 apresenta os efeitos brutos e ajustados (razão de prevalência) de 

cada variável independente sobre a hipertensão nessa população. De acordo com o 

modelo hierárquico de análise proposto, todas as variáveis socioeconômicas e 

demográficas foram selecionadas para continuarem nas análises, exceto raça/cor da 

pele e renda. Para o segundo nível/modelo, às variáveis selecionadas a partir do 

nível/modelo 1 foram acrescidas tabagismo e consumo excessivo de álcool. Todas as 
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variáveis permaneceram para a análise no nível/modelo 3 e foram acrescidos os 

fatores circunferência da cintura (CC), presença de transtornos mentais comuns e 

presença de diabetes. 

Idade, escolaridade, consumo excessivo de álcool, CC e presença de diabetes 

mantiveram a sua associação com o desfecho mesmo após ajuste para as demais 

variáveis, no modelo final. 

Foram estimadas as Frações Atribuíveis Populacionais por Componentes 

(FAPC) dos fatores modificáveis escolaridade (dicotomizada em menos de oito anos 

de estudo e oito anos ou mais de estudo) e CC, que permaneceram associados à 

hipertensão no modelo final (tabela 3). A análise das FAPC demonstrou que se 

fossem excluídos os fatores baixa escolaridade (menos de 8 anos de estudo) e CC 

acima do adequado, concomitantemente, diminuiríamos 28,6% da hipertensão 

(FAPCAB 28,6%). Excluindo apenas o fator baixa escolaridade, isoladamente, 

diminuiríamos 22,5% (FAPCA 22,5%) da hipertensão contra 7,6% (FAPCB 7,6%) se 

apenas presença de CC acima do adequado fosse excluída. 

 

DISCUSSÃO 

O presente estudo é de base populacional e a amostra é representativa das 

comunidades quilombolas do Rio Grande do Sul, tendo em vista a característica do 

processo amostral, o alto percentual de indivíduos entrevistados e o baixo índice de 

perdas. A situação de vulnerabilidade dos indivíduos residentes nas comunidades 

quilombolas do RS é caracterizada, entre outros, pelo baixo status socioeconômico, 

que pode ser observado pela baixa renda e baixo nível de escolaridade da maioria dos 

adultos entrevistados, além do relativo grau de isolamento dessa população, já que a 

grande maioria reside no perímetro rural.  

Os principais resultados revelaram que mais de um terço (38,3% IC95% 

31,4% - 45,1%) dos adultos responsáveis por domicílios em comunidades 

quilombolas do RS relatou ter tido diagnóstico médico de hipertensão arterial. Essa 

prevalência é semelhante àquela verificada pela Organização Mundial da Saúde, em 

2011, para adultos maiores de 25 anos vivendo na região das Américas (35%)
25

. No 

entanto bem superior aos achados de amplos estudos nacionais que, similarmente, 

utilizaram como desfecho a hipertensão auto referida. Segundo o Vigitel (inquérito 

telefônico de vigilância para fatores de risco para doenças crônicas), em 2011 a 



 

 
57 

frequência de hipertensão arterial auto referida era de 22,7% para o Brasil como um 

todo e 29,2% para Porto Alegre (capital do RS)
7
. Em 2013, a Pesquisa Nacional de 

Saúde mostrou que 21,4% dos adultos brasileiros referia presença de pressão arterial 

elevada
8
. Por outro lado, Bezerra e colaboradores (2013)

4
, estudando populações 

quilombolas de Vitória da Conquista, na Bahia (onde a pressão arterial foi 

diretamente aferida), observaram que quase metade (45,4%) dos indivíduos 

apresentava o desfecho.  É possível supor que, embora validada para a identificação 

de hipertensão em estudos populacionais
11 

a medida auto referida é conservadora, 

isto é, subestima a prevalência de hipertensão arterial, principalmente em populações 

vulneráveis, com dificuldade de acesso a serviços de saúde.  Dessa forma chama a 

atenção o fato da hipertensão nas populações quilombolas do Rio Grande do Sul ser 

quase o dobro daquela observada em outros estudos nacionais. Uma possível 

explicação seria a extrema vulnerabilidade social (baixa renda e escolaridade, 

isolamento geográfico etc), a que são submetidas essas populações.  

No que se refere aos fatores associados à hipertensão, constatou-se que as 

variáveis idade, escolaridade, consumo excessivo de álcool, CC e presença de 

diabetes mantiveram a sua associação com o desfecho mesmo após ajuste para as 

demais variáveis, no modelo de análise final. 

 Assim como em outros estudos
4, 19, 11, 7

, observou-se que a frequência de 

hipertensão arterial aumentava com a idade. É sabido que a elevação da pressão 

arterial após a idade de 60 anos é consistente com o aumento da rigidez das grandes 

artérias. PAS elevada, não tratada, pode acelerar essa rigidez
14

. É importante chamar 

a atenção para o fato de que nesse estudo foram encontradas elevadas prevalências de 

diagnóstico médico prévio de hipertensão referido por indivíduos economicamente 

ativos (50,5% dos indivíduos na faixa etária de 40 a 59 anos referiu ser hipertenso) 

(dados não apresentados). Isso demonstra a magnitude da hipertensão entre a 

população quilombola do RS, trazendo a preocupação com possíveis repercussões na 

saúde e qualidade de vida desses indivíduos e suas famílias. 

A escolaridade, um dos determinantes do status socioeconômico, revelou-se 

importante fator protetor da hipertensão nas comunidades estudadas. Resultados 

semelhantes foram verificados em 2013 pela Pesquisa Nacional de Saúde
8
, isto é, a 

proporção de indivíduos que referia diagnóstico de hipertensão reduzia à medida que 
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aumentava a escolaridade. O baixo nível de escolaridade (em torno de 80% tinha oito 

anos ou menos de estudo) é condizente com o encontrado em um estudo realizado 

em 2006, em 60 comunidades quilombolas do Brasil, onde 47% dos chefes de 

família estudou até o quarto ano do ensino fundamental
6
. Além dos fatores 

modificáveis que afetam os níveis de pressão arterial estarem frequentemente 

distribuídos de forma desigual entre os estratos socioeconômicos, maior consciência 

de hipertensão, acessibilidade e adesão ao tratamento, menos estresse crônico e 

características da vizinhança mais favoráveis, podem ser possíveis mediadores do 

efeito protetor de status socioeconômico mais elevado sobre a hipertensão
12

. 

No que diz respeito ao álcool, diversos estudos têm evidenciado associação 

entre seu consumo e hipertensão, sendo que o efeito varia conforme o gênero e a 

quantidade e frequência de ingestão
18, 21, 24

. Diferentemente, no presente estudo, 

indivíduos expostos ao consumo excessivo referiram menor prevalência de 

hipertensão. Resultados semelhantes foram revelados em um estudo com população 

quilombola de Vitória da Conquista (Bahia)
4
. A hipótese de causalidade reversa, isto 

é, indivíduos com diagnóstico prévio de hipertensão estarem referindo menor 

consumo de álcool - já indicada no estudo de Bezerra 2013 - pode ser utilizada no 

presente estudo. No entanto entende-se que estudos futuros devam aprofundar 

análises quantitativas e qualitativas em relação a essa variável, já que em revisão de 

literatura, Puddey & Beilin
21

 (2006) alertam que a magnitude de qualquer efeito 

protetor nos estudos analisados parece ter sido exagerada em razão de fatores de 

confusão não medidos, especialmente dieta, estilo de vida e padrões de consumo de 

álcool. Levantam-se, ainda, algumas questões: 1) Será que a quantidade de álcool 

considerada excessiva poderia ser maior nessa população? 2) Será que o consumo de 

bebida alcoólica reduziria o estresse dessa população em situação de vulnerabilidade 

social e, assim, poderia influenciar a pressão arterial?  

 No que se refere à circunferência da cintura (CC), observou-se prevalência de 

hipertensão 74% maior em indivíduos com CC inadequada, sendo esse resultado 

muito semelhante ao encontrado na população quilombola de Vitória da Conquista, 

BA
4
. O tecido adiposo sintetiza e secreta vários mediadores e citocinas, que 

participam de mecanismos que levam à dislipidemia, resistência à insulina, 

hipertensão e aterosclerose
3
. Estudo de coorte sugere que obesidade central estaria 
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mais fortemente associada com os níveis de pressão arterial do que a adiposidade 

total
13

.  

 O presente estudo revelou, ainda, que a presença de diabetes foi associada a 

uma prevalência 38% maior de hipertensão na população de adultos responsáveis por 

domicílios de comunidades quilombolas do RS. Esse achado é compatível com 

outros estudos internacionais
17

 e nacionais
1, 19

. 

Apesar de não ter sido associada à hipertensão em nenhum dos modelos no 

presente estudo, considera-se que a variável raça/cor da pele mereça atenção. 

Hipertensão é mais prevalente e grave em populações negras em comparação com 

brancos, porém, os mecanismos exatos que contribuem para essa diferença não são 

totalmente compreendidos
16

. Há uma possível falta de poder desse estudo em 

observar diferenças entre as categorias, já que a prevalência de não brancos (90,7%) 

é muito superior em relação à prevalência de brancos (9,3%). Todavia, alguns 

autores apontam que o status socioeconômico e a discriminação racial sejam mais 

importantes para explicar a diferença da prevalência de hipertensão entre negros e 

brancos do que questões genéticas. O Ministério da Saúde do Brasil pontua que a 

frequência, distribuição e causalidade são influenciadas por características genéticas 

e fortemente por fatores socioeconômicos que incluem o regime de escravatura 

vivido até o final do século XIX e a posterior situação de exclusão social de grande 

parcela da população brasileira afrodescendente
5
. Cabe salientar que a amostra do 

presente estudo é homogênea em relação ao status socioeconômico, independente de 

brancos ou não brancos. Dessa forma, essa pode ser outra razão para a ausência de 

diferenças na prevalência de hipertensão entre as categorias de raça/cor da pele. Uma 

outra possível explicação, ainda pouco estudada em estudos epidemiológicos no 

Brasil, para a maior prevalência de hipertensão em populações negras seria o fator 

racismo. Chor & Lima
10

 (2005) sugerem que a discriminação racial encontra-se na 

origem de grande parte das diferenças socioeconômicas que se destacam entre as 

possíveis causas das desigualdades étnico raciais em saúde. Determinantes 

fisiológicos potenciais do aumento da hipertensão entre afro-americanos incluem 

obesidade, baixos níveis de renina plasmática, deficiência de vitamina D e 

hiperatividade simpática
22

. Portanto, não é possível afirmar que não há diferença 
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entre as categorias raça/cor no presente estudo, pois, pelas questões levantadas 

acima, ela pode apenas não ter sido detectada. 

A análise das Frações Atribuíveis Populacionais por Componentes (FAPC) 

mostrou que se os fatores baixa escolaridade e Circunferência da Cintura (CC) acima 

do adequado fossem excluídos, concomitantemente, diminuiríamos 28,6% da 

hipertensão. Excluindo apenas o fator baixa escolaridade, isoladamente, 

diminuiríamos 22,5% do desfecho. Sendo assim, sugere-se que sejam reforçadas as 

políticas públicas e demais ações que melhorem o acesso dessa população às escolas, 

já que um percentual considerável da hipertensão poderia ser evitado se todos os 

indivíduos dessa amostra tivessem 8 anos ou mais de estudo, lembrando que apenas 

20% alcançou esse nível de escolaridade. 

Por fim, algumas limitações precisam ser consideradas. A primeira se refere 

ao delineamento do estudo ser transversal, o que não permite que se façam 

inferências causais, devido a problemas relacionados à temporalidade. Outra 

limitação refere-se ao tamanho da amostra, que no estudo original foi planejada para 

identificar a prevalência de insegurança alimentar e nutricional. Dessa forma, é 

possível que o número de indivíduos avaliados devesse ser maior para o desfecho 

hipertensão. Então, ausência de associações entre hipertensão e algumas variáveis do 

presente estudo podem ter ocorrido por falta de poder estatístico e precisão. Isso foi 

levado em consideração nas análises estatísticas, a fim de reduzir sua influência nos 

resultados, utilizando a função svy no STATA para corrigir efeito de delineamento. 

Uma última limitação diz respeito à utilização de banco de dados oriundo de 

pesquisa planejada para outro desfecho, impossibilitando a inclusão de fatores 

associados à hipertensão importantes e já conhecidos, devido a não coleta ou 

limitações na obtenção das informações. Todavia, como esse foi o primeiro estudo de 

base populacional com amostra representativa da população quilombola do estado, 

entende-se que as informações proporcionadas sejam úteis, pois chamam a atenção 

para a alta prevalência de hipertensão entre adultos quilombolas do RS, uma 

população por muito tempo ignorada e para a qual não existe informação alguma 

sobre sua situação de saúde e seus determinantes. 

De acordo com os resultados desse estudo, a prevalência de hipertensão entre 

adultos responsáveis por domicílios de comunidades quilombolas do RS é mais 



 

 
61 

elevada do que aquela verificada na população brasileira de modo geral, ou seja, pelo 

menos no que tange à hipertensão, a situação é pior nessa população. O presente 

estudo é de extrema relevância, pois proporciona informações que não existiam a 

respeito da situação da hipertensão na população quilombola do estado e, além disso, 

traz conhecimentos sobre alguns determinantes dessa doença. Conforme a WHO
25

 

(2013), há ganhos significativos, tanto de saúde quanto econômicos, ligados a 

detecção precoce, tratamento adequado e bom controle da hipertensão. Os resultados 

aqui descritos fornecem uma base para o desenvolvimento de políticas públicas que 

garantam acesso a direitos básicos de todos os seres humanos, como saúde 

(ampliação do acesso aos serviços de saúde para ações de prevenção, diagnóstico e 

tratamento adequados, por exemplo) e educação, que como visto é um FAPC 

importante para o desfecho.  
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TABELA 1. Características demográficas, socioeconômicas, de estilo de vida, 

circunferência da cintura, presença de transtornos mentais comuns e diabetes em 

responsáveis de famílias de comunidades quilombolas do Rio Grande do Sul, Brasil, 2011. 

Variáveis N % 

Sexo [n= 589]   

Masculino 207 35,1 

Feminino 382 64,9 

Idade [n= 589]   

18 a 39 anos 247 41,9 

40 a 59 anos 222 37,7 

≥60 anos 120 20,4 

Raça / Cor da pele [n= 589]   

Branca 55 9,3 

Não branca 534 90,7 

Local de moradia [n= 589]   

Urbano 108 18,3 

Rural 481 81,7 

Escolaridade [n= 589]   

Menos que um ano 74 12,6 

1 a 3 anos 142 24,1 

4 a 7 anos 253 43 

8 a 11 anos 120 20,4 

Renda per capita (R$) [n= 589]   

Mais de 1 salário mínimo 98 16,6 

De ½ a 1 salário mínimo 118 20 

De ¼ a ½ salário mínimo 144 24,4 

Até ¼ de salário mínimo 229 38,9 

Consumo excessivo de álcool no último ano
a
 [n= 

585] 

  

Sim 48 8,2 

Não 537 91,8 

Tabagismo [n= 585]   

Nunca fumou 266 45,5 

Ex fumante 145 24,8 

Fumante 174 29,7 

Transtornos mentais comuns (SRQ 20) [n=581]   

sim  170 29,3 

não  411 70,7 

Circunferência da Cintura [n= 544]   

Adequada 356 65,4 

Acima do adequado 188 34,6 

Presença de Diabetes Mellitus [n= 585]   

Sim 54 9,2 

Não 531 90,8 

Presença de Hipertensão [n= 585]   

Sim 224 38,3 

Não 361 61,7 
a
Consumo excessivo de álcool = média diária acima de 30g/dia de álcool para homens e 

15g/dia de álcool para mulheres. 
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TABELA 2. Regressão de Poisson com variância robusta para razão de prevalência de hipertensão em adultos 

responsáveis por famílias residentes em comunidades quilombolas do Rio Grande do Sul. 

Variáveis 

Nível 1 

(Modelo 1) 

RP (IC95%) 

P 

Nível 2 

(Modelo 2) 

RP (IC95%) 

P 

Nível 3 

(Modelo 3) 

RP (IC95%) 

P 

Sexo       

Masculino 1  1  1  

Feminino 1,41 (1,16-1,72) 0,02 1,42 (1,14-1,78) 0,003 0,99 (0,79-1,24) 0,896 

Idade       

18 a 39 anos 1  1  1  

40 a 59 anos 3,31 (2,29-4,78) <0,001 3,30 (2,25-4,85) <0,001 2,95 (2,01-4,31) <0,001 

≥60 anos 3,49 (2,16-5,65) <0,001 3,15 (1,92-5,19) <0,001 2,73 (1,68-4,45) <0,001 

Raça / Cor da pele       

Branca 1  - - - - 

Não branca 1,11 (0,61-2,00) 0,722 - - - - 

Local de moradia       

Urbano 1  1  1  

Rural 1,29 (1,08-1,54) 0,007 1,30 (0,98-1,74) 0,071 1,09 (0,76-1,57) 0,622 

Renda per capita (R$)       

Mais de 1 salário mínimo 1  - - - - 

De ½ a 1 salário mínimo 1,15 (0,90-1,46) 0,250 - - - - 

De ¼ a ½ salário mínimo 1,00 (0,72-1,38) 0,996 - - - - 

Até ¼ de salário mínimo 1,04 (0,79-1,38) 0,746 - - - - 

Escolaridade       

Menos que 1 ano 1  1  1  

1 a 3 anos 0,72 (0,51-1,01) 0,057 0,72 (0,51-1,02) 0,060 0,67 (0,47-0,95) 0,025 

4 a 7 anos 0,70 (0,50-0,98) 0,037 0,67 (0,47-0,96) 0,030 0,61 (0,44-0,84) 0,005 

8 a 11 anos 0,74 (0,57-0,96) 0,024 0,72 (0,51-1,00) 0,053 0,62 (0,45-0,87) 0,008 

Tabagismo       

Nunca fumou - - 1  1  

Ex fumante - - 1,25 (0,96-1,62) 0,090 1,18 (0,86-1,60) 0,286 

Fumante - - 0,86 (0,66-1,11) 0,240 0,93 (0,72-1,20) 0,557 

Consumo excessivo de 

álcool
a
 

      

Não - - 1  1  

Sim - - 0,60 (0,40-0,91) 0,020 0,52 (0,31-0,85) 0,013 

Circunferência da 

Cintura 
      

Adequado - - - - 1  

Acima do adequado - - - - 1,74 (1,41-2,15) <0,001 

Transtornos mentais 

comuns (SRQ 20) 
      

Não - - - - 1  

Sim - - - - 1,03 (0,79-1,33) 0,833 

Presença de Diabetes 

Mellitus 
      

Não - - - - 1  

Sim - - - - 1,38 (1,17-1,64) 0,001 
a
Consumo excessivo de álcool = média diária acima de 30g/dia de álcool para homens e 15g/dia de álcool para 

mulheres. 
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TABELA 3. Estimativas das Frações Atribuíveis Populacionais por Componente (FAPC) e dos respectivos 

Riscos Relativos (RR). 

FAP 
Estimativas 

da FAP 
RR 

Estimativa 

do RR 

FAPCAB (escolaridade e 

CC) 
28,6% RRAB 3,55 

FAPCA (escolaridade) 22,5% RRA 2,04 

FAPCB (CC) 7,6% RRB 3,41 
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Figura 1. Modelo Conceitual de Análise 
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7. CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Tendo em vista o contexto de vulnerabilidade social e a magnitude que 

representa a hipertensão arterial, entende-se que todos os esforços devem ser feitos a 

fim de viabilizar estudos direcionados ao conhecimento deste agravo em grupos 

populacionais específicos, como as comunidades de remanescentes de quilombolas 

do Rio Grande do Sul. 

São escassos na literatura estudos epidemiológicos que caracterizem a 

situação de saúde das populações quilombolas. Compreender o papel dos fatores de 

risco associados à hipertensão é de extrema importância para tornar possível o 

desenvolvimento de estratégias eficazes que objetivem a melhora da saúde e da 

qualidade de vida dos indivíduos. Os dados deste estudo fornecem elementos 

importantes para a elaboração, avaliação e monitoramento de ações e programas de 

saúde para o público das comunidades de remanescentes de quilombolas do Rio 

Grande do Sul. 

O estudo verificou uma alta prevalência de hipertensão na população 

quilombola do Rio Grande do Sul, especialmente entre as mulheres, os indivíduos 

mais velhos, com menor nível de escolaridade, e com presença de diabetes.  A 

população estudada apresenta um baixo status socioeconômico, caracterizado por 

baixa renda e escolaridade, e este quadro de pobreza pode estar favorecendo padrões 

de comportamentos de risco que podem levar à hipertensão. 

A fim de reduzir a prevalência e as implicações da hipertensão na saúde, 

recomenda-se a efetivação de políticas públicas que ampliem o acesso das 

comunidades quilombolas aos seus direitos fundamentais, como saúde, renda, 

escolaridade, etc. Além disso, é relevante o desenvolvimento de ações de promoção 

de uma alimentação adequada, tanto do ponto de vista quantitativo quanto 

qualitativo, por meio da estratégia de educação alimentar e nutricional, específicas 

para populações quilombolas, que promovam, ainda, o resgate da cultura alimentar e 

a exigibilidade do Direito Humano a Alimentação Adequada. 
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Por fim, diante da alta prevalência de hipertensão encontrada nessa 

população, chama-se a atenção para a necessidade de promover e ampliar o acesso 

aos serviços de saúde para diagnóstico e tratamento adequados. 
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8. ANEXOS 

8.1 ANEXO 1 – APROVAÇÃO DO ESTUDO ORIGINAL PELO COMITÊ DE 

ÉTICA EM PESQUISA 
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8.2 ANEXO 2 – APROVAÇÃO DO PRESENTE ESTUDO PELO COMITÊ DE 

ÉTICA EM PESQUISA 
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73 
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8.3 ANEXO 3 – QUESTIONÁRIO DO ESTUDO ORIGINAL 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 

Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia 

Pesquisa de Segurança Alimentar e Nutricional em quilombos do RS. 

 

INSTRUMENTO GERAL 

 

Informações gerais 

Questionário: __ __ __  

Entrevistador: ____________________________________________________________ 

Data da Entrevista: __ __ /__ __ /__ __ 

Município:_______________________________________________________________ 

Comunidade Quilombola:___________________________________________________ 

A comunidade está situada no perímetro:  (0) Urbano     (1) Rural 

Nome do entrevistado: _____________________________________________________ 

Endereço do entrevistado: __________________________________________________ 

Telefone do entrevistado: __________________________________________________ 

Telefone contato: _________________________________________________________  

Quest _ _ _ 

Entr _ _ 

Data _ _/_ _ 

/_ _ 

Municip_ _ 

Comunid_ _ 

Perime _ 

 

Vou fazer algumas perguntas sobre você e sua família: 

1. Observar: Sexo:     (0) Masculino  (1) Feminino 

 

2. Quantos anos completos você tem? __ __ anos       (999) IG 

 

3. Qual o seu estado civil? (resposta estimulada) 

(0) Casada   (1) Em união  (2) Viúva   (3) Separada/divorciada   (4) Solteira  (9) IG 

 

4. Qual sua cor? (resposta estimulada) 

 (0) Branca  (1) Parda  (2) Preta  (3) Amarela  (4 ) Indígena (9) IG  

 

5. Você está trabalhando?        

(1) Trabalhando     (2) Desempregado  (3) Aposentado       (4) Pensionista 

(5) Encostado      (6) Estudante        (7) Dona de casa     (  ) Outra situação: ____________________ 

Se a pessoa não estiver trabalhando, pule para a questão 10.  

 

6. Onde você trabalha? _______________________________________________________ 

 

7. Qual a sua principal ocupação atualmente? _____________________________________ 

 

8. No seu trabalho você tem carteira assinada? 

(0) Não           (1) Sim       

 

9. Quantas horas você trabalha por semana?  _______horas 

 

10. Até que ano (série completa) você  estudou? __série do __ grau 

Se curso superior: (20) incompleto (30) completo (40) mestrado completo  

                                      (50) Doutorado completo   

 

12. Quantas famílias moram nesta casa? __  __ famílias 

 

Sexo _ 

 

Anos _ _ 

 

 

Estciv _ 

 

Cor _  

 

 

 

Trab1_ 

 

 

 

Ondetrab1__ 

 

Ocuptrab1__ 

 

Carteira1__ 

 

 

Hstrab1__ 

 

 

Série1_ _ 

 

 

Nfamilia __ 
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11. Quantas pessoas moram nesta casa? __ __ pessoas 

 

 

 

 

 

 

 

Nome Família Parentesco em 

relação ao chefe 

Sexo 

M(0)  F(1) 
Data 

Nasc. 

Estuda 

Não(0)  Sim(1) 

1      

2      

3      

4      

5      

6      

7      

8      

9      

10.      

 

01 = RESP. DO DOMICÍLIO            02 = CÔNJUGE OUCOMPANHEIRO(A)               03 = 

FILHO OU FILHA 

04 = ENTEADO(A)                           05 = NETO(A)                                                         06 = 

PAI/MÃE 

07 = SOGRO(A)                               08 = IRMÃO/IRMÃ                                                09 = 

GENRO/NORA 

10 = OUTRO PARENTE                  11 = SOBRINHO/SOBRINHA                                 12 = 

AVÓ (Ô) 

13= CUNHADO(A)                         14= MADRASTA/PADRASTO                                15= 

TIO/TIA 

16= OUTROS SEM PARENTESCO 

Total adultos: __ __        Total menores 20 anos: __ __      Total menores 6 anos: __ __ 

 

Nmorador_ 

_ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nadulto _ _ 

 

Nmenor20 _ 

_ 

 

Nmenor6 _ _ 

 

Agora vamos fazer algumas perguntas sobre a sua casa 

12. Qual o tipo da sua casa?  

(1) tijolo/adobe/alvenaria      (2) taipa revestida       (3) madeira     (4) material aproveitado         

(5) barro                  ( ) outro__________________ 

 

13. Quantos cômodos ou peças têm sua casa? _________ 

 

14. Sua casa possui energia elétrica?   

(0) Não    (1) Sim 

  

15. Qual o tipo de abastecimento de água? 

(1) rede pública            (2) Poço ou nascente     (3) Cisterna       (4) Carro pipa       (5) Cacimba   

(6) Água engarrafada  (7) Chafariz                    (  )Outros________________          (9) IG     (8) NSA 

 

16. Qual o tratamento da água no domicilio? 

(1) filtração  (2) fervura  (3) Cloração   (4) Sem tratamento 

 

17. Qual o destino do lixo do domicílio? 

(1) Coletado   (2) Queimado/enterrado   (2) Céu aberto 

 

18. Qual o destino das fezes e urina no domicílio? 

(1) Sistema de esgoto (rede geral)   (2) Fossa   (2) Céu aberto 

 

Tipcasa _ 

 

 

 

Comodos _ _ 

 

 

Energia _ 

 

 

Abastag _ 

 

 

 

Tratagua _ 

 

 

Lixo _ 

 

 

Destfezes _ 
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19. Por favor, responda quais e quantos destes itens vocês possuem em casa. Considere somente os 

aparelhos que estejam funcionando no momento: 

ITENS NÃ

O 

 SIM QUANTOS? 

Rádio 

 

Não (0) Sim. Quantos? (1) U

m 

(2) D

ois 

(3) T

rês 

 (4)Quatro ou + 

Geladeira Não (0) Sim (4) Sim 

Freezer Não (0) Sim (2) Sim 

Carro Não (0)  Sim. 

Quantos? 

(4) Um (7) 

Dois 

(9) Três ou mais 

Máq. Lavar roupa Não (0) Sim (2) Sim 

Vídeo 

cassete/DVD 

Não (0) Sim (2) Sim 

Televisão a cores Não (0) Sim. Quantos? (1) 

Uma 

(2) 

Duas 

(3) Três (4) Quatro ou 

+ 

Banheiro Não (0) Sim. Quantos? (4) 

Uma 

(5) 

Duas 

(6) Três (7) Quatro ou 

+ 

Empregada 

mensalista 

Não (0) Sim. Quantos? (3) 

Uma 

(4) Duas ou + 

 

 

 

 

Rádio _  

 

Gelad _  

 

Freezer _  

 

Carro _  

 

Maquina _  

 

Dvd _ _ 

Tv _  

 

Banh _  

 

Empreg _  

 

Agora vamos conversar sobre recebimento de  benefícios do governo 

20. Você já ouviu falar no Programa Bolsa Família? 

(0) Não Pule para questão 34          (1) Sim 

 

21. Como você ficou sabendo da existência do Programa Bolsa Família? 

(1) Escola   (2) Serviço de Saúde  (3) TV ou Rádio  (4) Amigos  (5) Parentes (6) Outro:____ 

 

22. Você conhece as condições que uma família deve cumprir para receber Programa Bolsa Família? 

(0) Não Pule para questão 24            (1) Sim 

 

23. Se Sim: Quais são as condições que você conhece? 

Condicionalidades Não (0) Sim (1) 

Freqüência escolar   

Ir semestralmente em  uma Unidade de Saúde   

Carteira de Vacinação em dia   

Outra:   

 

24. Algum morador recebe atualmente algum benefício do Bolsa Família? 

(0) Não Pule para questão 26        (1) Sim 

Se sim, quantos?__ __ pessoas 

 

25. Qual o valor recebido por cada família pelo programa bolsa família? 

Pessoa 1 R$_ _ _ _,_ _  

Pessoa 2 R$_ _ _ _,_ _  

Pessoa 3 R$_ _ _ _,_ _  

Pessoa 4 R$_ _ _ _,_ _  

Após o preenchimento da pergunta Pular para questão 31 

 

26. Alguma vez algum morador  recebeu Bolsa Família? 

(0) Não Pule para questão 34        (1) Sim 

Se sim quantos? __ __ 

 

27. Por quanto tempo recebeu este benefício?  

Pessoa 1 _  _  _ meses 

Pessoa 2 _  _  _ meses 

Pessoa 3 _  _  _ meses 

 

PBF  _ 

 

Existpbf _ 

 

 

Condpbf _ 

 

 

 

 

Freqpbf _ 

Uspbf _ 

Vacinpbf _ 

Outrapbf_ 

 

 

 

Recpbf _ 

 

 

 

Valopbf1 __ 

_, _ _ 

Valopbf2_ _ 

_, _ _ 

Valopbf3 __ 

_, _ _ 

Valopbf4_ _ 

_, _ _ 

 

 

 

vezpbf  _ 

 

 

Temppbf1 _ 

_ _ 



 

 
77 

28. Há quanto tempo não recebe o benefício  Bolsa Família?  

Pessoa 1 _  _  _ meses 

Pessoa 2 _  _  _ meses 

Pessoa 3 _  _  _ meses 

 

29. Qual o motivo para o cancelamento do benefício do programa Bolsa Família? (resposta múltipla) 

(1) Freqüência escolar  (2) Não foi a US   (3) Carteira de vacinação não estava em dia (9) Não sabe 

(  )Outro motivo:__________________________________________ 

 

30. Qual o último valor recebido pelo programa bolsa família?  _ 

Pessoa 1 R$_ _ _ _,_ _  

Pessoa 2 R$_ _ _ _,_ _  

Pessoa 3 R$_ _ _ _,__ 

 

 

 

31. Neste domicilio quem são (eram) os titulares do programa bolsa família? 

Nome Família Parentesco em 

relação ao chefe 

Sexo 

M(0)  F(1) 
Idade Estuda 

Não(0)  

Sim(1) 

1      

2      

3      

4      

5      

 

32. O dinheiro recebido com o programa bolsa família é (era) gasto principalmente com o que?  

(Resposta múltipla escolha) 

(1) Alimentação     (2) Material Escolar            (3) Vestuário      (4) Remédios          (5) Gás 

(6) Luz                      (7) Tratamento médico     (8) Água              (9) Transporte     

(10)Outro:____________________________ 

 

33. Após o recebimento do Programa Bolsa Família houve mudança na alimentação da família? 

(0) Não       (1) Sim     

Se sim, que mudança? ________________________________________________________________ 

 

34. Algum morador desta casa já recebeu alguma doação de cesta de alimentos? 

(0) Não Pule para questão 37        (1) Sim     

Se sim, quem forneceu?_____________________ 

Se sim há quanto tempo?____________________ meses 

 

35. Nos últimos 30 dias, algum morador desta casa recebeu  alguma doação de cesta de alimentos? 

(0) Não Pule para questão 37        (1) Sim 

Se sim, quem forneceu?_______________________________________________ 

 

36. Gostaria de saber se algum morador deste domicílio já recebeu alguma cesta de alimentos das 

seguintes instituições? 

Instituição (0) Não      (1)Sim     (8) 

NSA 

(9) Não sabe/lembra     

Quantas vezes ou 

periodicidade 

 

1.  Ministério do 

Desenvolvimento Social (MDS) 

  

2. Ministério da Agricultura 

(MDA) 

  

3. PAA – Programa Aquisição de  

Alimentos 

  

4. ONG. Se sim   

Temppbf2 _ 

_  

Temppbf3 _ 

_  

 

 

 

Ntempbf1 _ 

_ _ 

Ntempbf2 _ 

_ _ 

Ntempbf3 _ 

_ _ 

 

 

Cancpbf _ _ 

_ 

 

 

 

Ultpbf1 _ __ 

_, _ _ 

Ultpbf2 _ _  

_, _ _ 

Ultpbf3 _ _  

_, _ _ 

 

 

 

Gastpbf  _ _ 

_ _ 

 

Mudalimen  

__ 

 

Qmudança 

__ 

 

 

Cestaal _ 

Fcestaal _ _ 

Tcestaal _ _ 

_ 

 

 

Doaçal _ 

Fdoaçal _ _ 

 

 

 

MDS _ 

MDSvez _ _ 

MDA _ 

MDAvez_ _ 

PAA _ 

PAAvez_ _ 

ONG _ 

ONGvez _ _ 
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qual?_____________ 

   
 

 Agora vamos conversar sobre atividades agrícolas 

37. Você exerce alguma atividade agrícola? 

Atividade agrícola trata-se de qualquer atividade de: agricultura, pecuária, extração vegetal, pesca,  

piscicultura ou serviço auxiliar em alguma destas atividades. 

(0) Não  Pule para questão 43         (1) Sim 

 

38. Nesta atividade agrícola você é: (resposta estimulada) 

(1) Empregado    (2)  Conta Própria      (3) Empregador      (4) Não remunerado (para o próprio 

consumo) 

(5) Empregado/ Conta Própria 

 

39. Vendeu alguma parte da produção? 

(0) Não Pule para questão 41.  (1) Sim 

 

40. Quem comprou parte da produção? 

(1) Empresa____________          (2) Cooperativa_____________     (3) Governo______________           

(4) Intermediário Particular         (5) Consumidor direto                      (  )outro _______ 

 

41. Algo da produção foi consumida pela família? 

(0) Não   (1) Sim 

 

42. Que parcela da produção foi consumida pelas pessoas moradoras deste domicílio? 

(1) menos da metade      (2) metade      (3) mais da metade 

 

43. A família participa do programa de aquisição de alimentos (PAA)? 

(0) Não Pule para questão 57    (1)Nem sei o que é esse programa Pule para questão 57    (2)Sim       

 

44. Desde quando a família participa do PAA? _____ meses 

  

45. A família participa como produtor de alimentos ou como família que recebe alimentos do PAA? 

(1)   Produtor    (2) família recebe alimentos do PAA   Pule para questão 52       (3) Ambas 

 

46. Se a família é produtora de alimentos: 

Que alimentos e qual quantidade a família produz para o Programa de Aquisição de Alimentos (PAA)? 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

47. Para onde são vendidos os alimentos?_________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

 

48. Os preços pagos pelo governo são justos e compensadores? 

(0) Não      (1) Sim 

 

49. A família está satisfeita com o programa? 

(0) Não      (1) Sim 

 

50. Quais são as vantagens do Programa de Aquisição de Alimentos (PAA) para o produtor?_________ 

___________________________________________________________________________________ 

 

51. Quais são as dificuldades do Programa de Aquisição de Alimentos (PAA) para o 

produtor?____________________________________________________________________________

_______________ 

 

52. Se a família recebe alimentos do PAA: 

Onde a família recebe os alimentos?______________________________________________________ 

 

53. Que alimentos e quantidades 

Atvagri_ 

 

 

 

 

 

Vatvagri  _ 

 

 

 

 

Vendprod _ 

 

 

Quemcomp 

_ 

 

 

Consfam _ 

 

Consmor _ 

 

 

 

Partpaa _ 

 

 

Temppaa _ _ 

_ 

 

Tipopaa _ 

 

 

 

 

 

 

 

 

Preçopaa  _ 

 

 

Satisfpaa _ 
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recebem?____________________________________________________________________________

__________________________________________ 

54. A família está satisfeita com o programa de aquisição de alimentos (PAA)? 

(0) Não   (1) Sim 

 

55. Quais são as vantagens do Programa de Aquisição de 

Alimentos?__________________________________________________________________________

____________________________________ 

 

56. Quais são as dificuldades do Programa de Aquisição de 

Alimentos?__________________________________________________________________________

__________________________________ 

 

 

 

Satisfprog _ 

Agora vamos conversar sobre seus hábitos alimentares 

57. Quais as refeições que você faz durante o dia? 

Refeição 0 - Não 1 - Sim Local 

Café da manhã    

Lanche meio da manhã    

Almoço/Lanche    

Lanche no meio da tarde    

Jantar/Lanche    

Lanche antes de dormir    

Lanche meio da noite    

 

58. Na maioria das vezes, onde você acessa/compra os alimentos que a família consome? (múltiplas 

respostas) 

(1) Compra mercado        (2) Alimentação na escola         (3) Ajuda de parentes e amigos 

(4) Produção  própria       (5) Doação de alimentos           (6) Programas públicos SAN 

(7) Cozinha comunitária   (8) Restaurante Popular           (9) Troca de alimentos 

 

 

 

Cafm _ 

Lanchem _ 

Almoço _ 

Lanchet _ 

Janta _ 

Lanched _ 

Lanchen _ 

 

 

 

 

 

 

 

Acessoal _ _ 

_ _ 

Agora vamos conversar sobre alimentos que você comeu ontem 

59. Tente lembrar tudo que você comeu ontem, desde a hora que você acordou até a hora de dormir. 

Especifique bem o alimento e a quantidade. 

 

Horário Alimentos e/ou preparações Quantidades 

 

 

Café da 

Manhã: 

 

 

 

  

 

 

 

Entre o 

café da 

manhã e o 

almoço: 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
80 

 

 

 

 

Almoço: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

À tarde: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Jantar ou 

lanche: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Depois da 

janta, antes 

e dormir: 

 

 

  

 

Durante à 

noite: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Agora vou ler algumas perguntas sobre a alimentação em sua casa. 

Elas podem ser parecidas umas com as outras, mas é importante que a senhora(sr) responda todas elas. 

60. Nos últimos 3 meses os moradores deste domicílio tiveram preocupação que a comida na sua casa 

acabasse antes de poderem comprar, receber ou produzir mais comida? 

(0) Não  

(1) Sim 

(9) Não sabe  

(8) NSA 

 

61. Nos últimos três meses a comida acabou antes que a os moradores deste domicílio tivessem 

produção ou dinheiro para comprar mais comida ? 

(0) Não  

(1) Sim 

(9) Não sabe  

EBIA60_ 

 

 

 

 

 

 

EBIA61_ 
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(8) NSA 

 

62. Nos últimos 3 meses os moradores desse domicílio ficaram sem dinheiro (ou produção) para ter uma 

alimentação saudável e variada? 

(0) Não  

(1) Sim 

(9) Não sabe  

(8) NSA 

 

63. Nos últimos 3 meses,  os moradores desse domicílio tiveram que se arranjar com apenas alguns 

alimentos para se alimentarem porque o dinheiro ou a produção acabou? 

(0) Não  

(1) Sim 

(9) Não sabe  

(8) NSA 

PARA DOMICÍLIO COM MORADORES DE 0 a 17 ANOS OU MAIS DE IDADE 

64. Nos últimos 3 meses a(o) senhora(sr) não pode oferecer a algum morador com menos de 18 anos de 

idade uma alimentação saudável e variada porque não tinha dinheiro (ou produção)? 

(0) Não  

(1) Sim 

(9) Não sabe  

(8) NSA 

 

65. Nos últimos 3 meses algum morador com menos de 18 anos de idade comeram apenas alguns poucos 

tipos de alimentos que ainda havia neste domicílio  porque não havia produção ou dinheiro para comprar 

mais comida? 

(0) Não  

(1) Sim 

(9) Não sabe  

(8) NSA 

 

66. Nos últimos 3 meses foi diminuida a quantidade de alimentos nas refeições ou deixaram de fazer 

refeições de algum morador com menos de 18 anos porque não havia produção ou dinheiro suficiente 

para comprar a comida? 

(0) Não  

(1) Sim 

(9) Não sabe  

(8) NSA 

 

67. Nos últimos 3 meses, algum morador menor de 18 anos comeu menos do devia ou deixou de fazer 

uma refeição porque não havia produção ou dinheiro suficiente para comprar comida ? 

(0) Não  

(1) Sim 

(9) Não sabe  

(8) NSA 

68. Nos últimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos  sentiu fome mas não comeu porque 

não havia produção ou dinheiro suficiente para comprar comida? 

(0) Não  

(1) Sim 

(9) Não sabe  

(8) NSA 

 

69. Nos últimos 3meses, algum morador com menos de 18 anos fez apenas uma refeição ao dia ou ficou 

sem comer por um dia inteiro, porque não havia dinheiro para comprar comida? 

(0) Não  

(1) Sim 

(9) Não sabe  

(8) NSA 

 

 

EBIA62_ 

 

 

 

 

 

 

EBIA63_ 

 

 

 

 

 

 

 

EBIA64_ 

 

 

 

 

 

 

 

EBIA65_ 

 

 

 

 

 

 

EBIA66_ 

 

 

 

 

 

 

 

EBIA67_ 

 

 

 

 

 

EBIA68_ 

 

 

 

 

 

EBIA69_ 
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PARA DOMICÍLIO COM MORADORES DE 18 ANOS OU MAIS DE IDADE 

70. Nos últimos 3 meses, algum  morador de 18 ou mais anos diminuiu a quantidade de alimentos, 

porque não havia produção ou dinheiro suficiente para comprar comida? 

(0) Não  

(1) Sim 

(9) Não sabe  

(8) NSA 

 

71. Nos últimos 3 meses, algum  morador de 18 ou mais anos teve que deixar de fazer uma refeição 

porque não havia produção ou dinheiro para comprar comida ? 

(0) Não  

(1) Sim 

(9) Não sabe  

(8) NSA 

 

72. Nos últimos 3 meses, algum  morador de 18 ou mais anos de idade, alguma vez comeu menos do que 

achou que devia porque  não tinha produção ou dinheiro para comprar comida ? 

(0) Não  

(1) Sim 

(9) Não sabe  

(8) NSA 

 

 

73. Nos últimos 3 meses, algum morador maior de 18 anos de idade sentiu fome mas não podia comprar 

mais comida? 

(0) Não  

(1) Sim 

(9) Não sabe  

(8) NSA 

 

74. Nos últimos 3 meses, algum  morador de 18 ou mais anos de idade ficou sem comer por um dia 

inteiro ou fez apenas uma refeição porque não havia dinheiro para comprar a comida? 

(0) Não  

(1) Sim 

(9) Não sabe  

(8) NSA 

 

PARA TODOS OS DOMICÍLIOS 

75. Nos últimos 3 meses, alguma vez algum morador deste domicílio recebeu ajuda em alimentos de 

alguma instituição, de empregador ou de pessoa não-moradora deste domicílio 

(0) Não  

(1) Sim 

(9) Não sabe  

(8) NSA 

 

 

 

EBIA70_ 

 

 

 

 

 

 

EBIA71_ 

 

 

 

 

 

 

 

EBIA72_ 

 

 

 

 

 

 

EBIA73_ 

 

 

 

 

 

 

 

EBIA74_ 

 

 

 

 

 

 

 

EBIA75_ 

 

 

 

 

Vou fazer algumas perguntas sobre sua saúde bucal 
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76. Quantos dentes você possui? 

Arcada Superior: N° dentes:___________________  

Arcada Inferior: N° dentes: ___________________ 

 

77. Você usa algum tipo de prótese (ponte, pivô, dentadura) nos dentes?                                     

 

Arcada Superior: 

(1) Não uso prótese    (2) Uso um pivô, implante ou ponte fixa         (3) Uso uma ponte móvel 

(4) Uso tanto pivô/ponte fixa quanto ponte removível    (5) Uso dentadura    (8) NSA      (9)IG 

 

 Arcada Inferior:                                                                                                                                            

(1) Não uso prótese               (2) Uso um pivô, implante ou ponte fixa               (3) Uso uma ponte móvel 

(4) Uso tanto pivô/ponte fixa quanto ponte removível    (5) Uso dentadura    (8) NSA         (9)IG 

 

78. O quanto satisfeito você está com aparência dos seus dentes e/ou próteses dentárias? (resposta 

estimulada)           

(1) Muito satisfeito      (2) Satisfeito           (3) Nem satisfeito, nem insatisfeito     (4)Insatisfeito 

(5) Muito Insatisfeito   (8) NSA                    (9)IG 

 

79. Como você avalia a saúde de sua boca e de seus dentes? (resposta estimulada)                                                               

(1) Excelente      (2) Muito Boa        (3) Boa        (4) Regular    (5) Ruim 

80. O quanto satisfeito você está com a sua mastigação? (resposta estimulada)                                                                    

(1) Muito satisfeito      (2) Satisfeito           (3) Nem satisfeito, nem insatisfeito     (4) Insatisfeito 

(5) Muito Insatisfeito   (8) NSA                    (9)IG 

  

81. Há algum serviço de saúde bucal (ou um dentista) aonde você geralmente vai se precisa de 

atendimento ou conselhos sobre a sua saúde bucal? 

(0)Não 

(1)Sim (Por favor dê o nome e endereço) 

Nome do profissional ou serviço de saúde:______________________ 

Endereço/Ponto de Referência:__________________________________________________________ 

 

82. O quão satisfeito você ficou com o ultimo atendimento nesse serviço?                              

(1) Muito satisfeito          (2) Satisfeito                    (3) Nem satisfeito, nem insatisfeito 

(4) Insatisfeito                 (5) Muito Insatisfeito        (8) NSA                    (9)IG 

Ndentes _ _ 

Ndentei _ _ 

 

 

Protarcs _ 

 

 

 

Protarci _ 

 

 

 

 

 

 

Satisfbucal _ 

 

 

 

Sauddent _ 

 

 

Satisfmast _ 

 

 

 

 

Servbucal _ 

 

 

 

 

 

Satisfdentist

a _ 

 

Vou fazer algumas perguntas sobre sua saúde e acesso aos serviços de saúde 

83. Em caso de doença que local você procura? 

(1) Hospital   (2) Unidade de Saúde  (3)Terreiro/Benzedeira   (4)Farmácia   (  )outro_______ 

 

84. Quantas vezes você consultou com médico nos ÚLTIMOS 12 MESES? __ __    (88) NSA 

Nenhuma vez pule para questão 87 

 

85.Onde você foi atendido? 

(1) Unidade de Saúde     (2) Hospital         (3) Domicilio          (4) Trabalho       (5)Consultório Médico       

(6) Ambulatório de plano de saúde        (7) Pronto socorro 

 

86. Qual a especialidade médica? 

(1) Médico da família    (2) Clinico Geral     (3) Psiquiatra   ( )Outro:_____________________ 

 

87. Algum médico já lhe disse que você tem: 

Patologia 0 - Não 1 - Sim 

Hipertensão (Pressão Alta)   

Diabetes (açúcar no sangue)   

Doenças do coração   

Anemia Falciforme   

Depressão   

localdoen _ 

 

 

medico  _ _ 

 

 

 

Atendmed _ 

 

 

Especmed _ 

 

 

 

Has _ 

dm _ 

coracao _ 

Anemia _ 

Depress _ 

 

 



 

 
84 

 

88. Você foi hospitalizado no último ano? 

(0) Não Pule para questão 97   (1) Sim 

 

89. Qual o motivo da hospitalização:__________________________________________ 

 

90. Você tem plano de saúde? 

(0) Não       (1) Sim  Qual____________________________   

91. Você possui alguma outra doença que lhe faça tomar remédios todos os dias? 

(0) Não     (1) Sim   Qual?___________________________________________________ 

 

Hosp _ 

 

 

Motivohosp 

_ 

 

Planosaud _ 

 

 

Outradoen  

 

Agora vamos conversar sobre consumo de fumo e álcool 

92. Você já fumou ou ainda fuma? 

(0)  Nunca fumou Pule para questão 96 

(1) Sim, ex-fumante Pule para questão 94      (2) Sim, fuma           

 

93. Quantos cigarros você fuma por dia ou semana? 

        ____ cigarros por  ________ (dia/semana)       (888)NSA 

 

94. Com que idade começou a fumar?  

   _ _ anos         

 

95. Há quanto tempo parou de fumar? 

    _ _ anos          _ _ meses   (88) NSA 

Fuma _ 

 

 

 

Ncigar _ _ _ 

 

 

Idadefum _ _ 

 

 

 

Tempfum _ _ 

_ 

96. No último ano você tomou alguma bebida que contenha álcool?         

(0) Não Pule para questão 99       (1) Sim 

 
97. Há quanto tempo você bebeu pela última vez? 
 __ __ dias   (88) NSA     (00) menos de 1 dia 
 

98.  Vou lhe dizer o nome de algumas bebidas e quero que você me diga se costuma beber:  

 

Tipo de Bebida Dose Dias/semana Dias/mês Dias/ano 

Cerveja      

Cachaça/caipirinha     

Vinho      

Whisky     

Vodka     

Outro _________     

 

Cerveja: 1 copo (de chope - 350ml), 1 lata – 1 dose; 1 garrafa – 2 doses 

Vinho: 1 cálice (125ml) – 1 dose; 1 copo comum grande (250ml) – 2 doses; 1 

garrafa – 8 doses 

Cachaça, vodca, uísque ou conhaque: 1 “martelinho” (60ml) – 2 doses; 1 

“martelinho” (100ml) – 3 doses; 1 garrafa – 20 doses 

Rum, Licor, etc: 1 “dose” – 1 dose 
 

Alcool _ _ 

 

 

Últimalc _ _ 

 

 

 

 

Cerdo __ 

Cermes __ __ 

Cachdo __ 

Cachmes __ 

__ 

Vinhdo __ 

Vinhmes __ 

__ 

Whido __ 

Whimes __ 

__ 

Vodkdo __ 

Vodkmes __ 

__ 

Outrdo __ 

Outrmes __ 

__ 
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Vou fazer algumas perguntas sobre o ULTIMO MÊS. Gostaria que você respondesse somente SIM ou 

NÃO às perguntas 

 

99. Você  tem dores de cabeça freqüentes?      

(0) Não      (1) Sim         

             

100. Você tem falta de apetite?  

(0) Não      (1) Sim 

 

101. Você  dorme mal?        

(0) Não      (1) Sim   

       

102. Você  se assusta com facilidade?       

(0) Não      (1) Sim      

                         

103. Você  tem tremores nas mãos?  

(0) Não      (1) Sim 

                                       

104. Você  sente-se nervosa, tensa ou preocupada? 

(0) Não      (1) Sim 

 

105. Você tem má digestão?     

(0) Não      (1) Sim                                         

 

106. Você  sente que suas idéias ficam embaralhadas de vez em quando?  

(0) Não      (1) Sim 

 

107. Você  tem se sentido triste ultimamente?    

(0) Não      (1) Sim 

 

108. Você  tem chorado mais do que costume?  

(0) Não      (1) Sim 

 

109. Você consegue sentir algum prazer nas suas atividades diárias? 

(1) Não      (0) Sim 

 

110. Você tem dificuldade de tomar decisões?  

(0) Não      (1) Sim 

 

111. Você  acha que seu trabalho diário é penoso, lhe causa sofrimento? 

(0) Não      (1) Sim 

                 

112. Você  sente-se útil na sua vida?  

(1) Não      (0) Sim 

 

113. Você tem perdido o interesse pelas coisas?             

(0) Não      (1) Sim 

     

114. Você sente-se uma pessoa sem valor?  

(0) Não      (1) Sim 

 

115. Você  alguma vez pensou em acabar com sua vida?    

(0) Não      (1) Sim 

 

116. Você  sente-se cansada o tempo todo?  

(0) Não      (1) Sim 

 

117. Você  sente alguma coisa desagradável no estômago?  

Dorcab _ 

 

 

Faltap _ 

 

 

Dormal _ 

 

 

Assust _ 

 

 

Tremão _ 

 

 

tensa _ 

 

 

madiges _ 

 

 

embaralh _ 

 

 

Triste _ 

 

 

Choro _ 

 

 

Prazerativ _ 

  

 

Decisoes _ 

 

 

sofriment _ 

 

 

Útilvida _ 

 

 

interesse_ 

 

 

semvalor _ 

 

 

Suicidio _ 

 

 

Cansaço _ 

 

 

Estomago _ 
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(0) Não      (1) Sim 

 

118. Você se cansa com facilidade? 

(0) Não      (1) Sim 

 

 

Cansaf _ 

Para finalizar, vou fazer algumas perguntas sobre rendimentos. 

 

119. NO MÊS PASSADO: Quanto ganharam as pessoas que moram nesta casa? 

 

Pessoa 1: R$ _ _ _ _, _ _   ou  __ __ Salários Mínimos 

Pessoa 2: R$ _ _ _ _, _ _   ou  __ __ Salários Mínimos 

Pessoa 3: R$ _ _ _ _, _ _   ou  __ __ Salários Mínimos 

Pessoa 4: R$ _ _ _ _, _ _   ou  __ __ Salários Mínimos 

Pessoa 5: R$ _ _ _ _, _ _   ou  __ __ Salários Mínimos 

 

120. A família tem outra fonte de renda com por exemplo: pensão, benefício, aluguel, doação e etc. 

Tipo renda1:  _____________________ Valor (R$) _ _ _ _, _ _   ou  __ __ SM 

Tipo renda2:  _____________________ Valor (R$) _ _ _ _, _ _   ou  __ __ SM 

Tipo renda3:  _____________________ Valor (R$) _ _ _ _, _ _   ou  __ __ SM 

Tipo renda4:  _____________________ Valor (R$) _ _ _ _, _ _   ou  __ __ SM 

 

P1____,__/_

___ 

P2____,__/_

___ 

P3____,__/_

___ 

P4____,__/_

___ 

P5____,__/_

___ 

 

 

 

 

R1____,__/_

___ 

R2____,__/_

___ 

R3____,__/_

___ 

R4____,__/_

___ 

 

AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 

 

Medidas antropométricas do(a) entrevistado(a) 

 

Peso 1 (Kg):  

Altura 1: (cm)  

Circunferência da Cintura 1 (cm)  

  

Peso 2 (Kg):  

Altura 2: (cm)  

Circunferência da Cintura 2 (cm)  

 

Medidas antropométricas crianças menores: 

 

Nome Data 

Nascimento 

Sexo Peso 1  Altura 1  P 1 Altura 1 

1       

2       

3       

4       

5       

6       

7       

8       

9       

10.       

 

 

Peso 1_ _ _, _ 

_ 

Altura 1 _ _ _, 

_ _ 

Cc1 _ _ _, _ _ 

 

Peso 2_ _ _, _ 

_ 

Altura 2 _ _ _, 

_ _ 

Cc2 _ _ _, _ _ 

 

Pesoca1_ __, _ 

_ 

Altura ca1  _ 

_, _ _ 

Idadeca1  _ _, 

_ _ 

Sex1 __ 

 

Peso ca2_ _ _, 

_ _ 

Altura ca2  _ 

_, _ _ 

Idadeca2 _  _, 

_ _ 

Sex2 __ 
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MUITO OBRIGADA POR SUA PARTICIPAÇÃO 

 

Peso ca3_ _ _, 

_ _ 

Altura ca3 _ _, 

_ _ 

Idadeca3 _ __, 

_ _ 

Sex3 __ 

 

Peso ca4_ _ _, 

_ _ 

Altura ca4 _  

_, _ _ 

Idadeca4 _ _ , 

_ _ 

Sex4 __ 

 

Peso ca5_ _ _, 

_ _ 

Altura ca5 _ _, 

_ _ 

Idadeca5  _ _, 

_ _ 

Sex5 __ 

 

Peso ca6_ _ _, 

_ _ 

Altura ca6 _ _, 

_ _ 

Idadeca6 _ _ , 

_ _ 

Sex6 __ 
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8.4 ANEXO 4 – PROJETO DE PESQUISA CIENTÍFICA APRESENTADO AO 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM EPIDEMIOLOGIA DO 

DEPARTAMENTO DE MEDICINA SOCIAL DA FACULDADE DE MEDICINA 

DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL – UFRGS COMO 

PROJETO DE DISSERTAÇÃO DE MESTRADO ACADÊMICO 

 

 

 
  

 

 

FACULDADE DE MEDICINA  

DEPARTAMENTO DE MEDICINA SOCIAL  

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM EPIDEMIOLOGIA  
 

 

 

 

 

 

 

 

PREVALÊNCIA DE HIPERTENSÃO ARTERIAL E FATORES ASSOCIADOS EM 

COMUNIDADES QUILOMBOLAS DO RIO GRANDE DO SUL 

 

 

 

 

 

 

 

 

MESTRANDA: SÍLVIA PAULI 

ORIENTADORA: PROF
A
 DR

A
 MARILDA BORGES NEUTZLING 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Porto Alegre, 2015 



 

 
89 

MESTRANDA: SÍLVIA PAULI 

ORIENTADORA: PROF
A
 DR

A
 MARILDA BORGES NEUTZLING 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
PREVALÊNCIA DE HIPERTENSÃO ARTERIAL E FATORES ASSOCIADOS EM 

COMUNIDADES QUILOMBOLAS DO RIO GRANDE DO SUL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Projeto de pesquisa científica apresentado ao Programa 

de Pós-Graduação em Epidemiologia do Departamento 

de Medicina Social da Faculdade de Medicina da 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul – UFRGS 

como Projeto de Dissertação de Mestrado Acadêmico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Porto Alegre, 2015 
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RESUMO 

 

Hipertensão é uma condição clínica multifatorial, um importante problema de 

saúde pública e é responsável por 13% das mortes no mundo. Estudos 

epidemiológicos sobre hipertensão em diversas populações são fundamentais para 

conhecer a distribuição das exposições e as condições que influenciam a dinâmica de 

risco. Políticas públicas brasileiras reconhecem que há maior vulnerabilidade social 

em populações específicas, como comunidades quilombolas, um segmento 

populacional para o qual são escassas as informações sistematizadas sobre 

hipertensão. O objetivo deste estudo é determinar a prevalência e fatores associados a 

hipertensão em adultos responsáveis pelos domicílios das comunidades quilombolas 

do Rio Grande do Sul. Os dados utilizados nas análises são provenientes de um 

estudo transversal de base populacional realizado em 2011. O desfecho, hipertensão 

(auto referida), foi construído através da questão: “Algum médico já lhe disse que 

você tem hipertensão (pressão alta)?” A prevalência de hipertensão será descrita 

segundo variáveis demográficas (idade, sexo, raça/cor da pele, local de moradia), 

socioeconômicas (renda familiar, escolaridade), de estilo de vida (consumo excessivo 

de álcool, tabagismo), presença de distúrbios mentais não psicóticos, circunferência 

da cintura e presença de diabetes. Serão realizadas análises brutas e ajustadas 

utilizando-se regressão de Poisson com variância robusta e modelo hierarquizado, no 

programa SPSS 16.0. Para todos os testes de hipótese será adotado um nível de 

significância de 5%. Por fim, serão calculadas as frações atribuíveis para os fatores 

associados modificáveis. O protocolo de pesquisa do estudo original (“Acesso aos 

Programas de Desenvolvimento Social e Combate à Fome, e repercussões na 

segurança alimentar e nutricional das comunidades quilombolas do Rio Grande do 

Sul”) foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal do Rio Grande do Sul, através do protocolo 20041. Conforme a resolução 

466/12, ao iniciar a investigação, foi apresentada aos possíveis sujeitos da pesquisa a 

proposta do estudo e tudo o que compreende o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. 
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1 INTRODUÇÃO 

A hipertensão arterial segue preocupando os profissionais de saúde, 

principalmente devido à sua alta prevalência e consequências danosas para a saúde 

dos indivíduos. As transições demográfica e epidemiológica contribuem com um 

incremento relativo das doenças crônicas no Brasil e no mundo
1
.  

Em 2014, RAPSOMANIKI et al.
2
 realizaram um estudo no Reino Unido e 

verificaram associações heterogêneas das pressões arteriais sistólica e diastólica com 

diversas doenças cardiovasculares agudas e crônicas e em diferentes idades. Os 

autores constataram, ainda, que pessoas com hipertensão arterial desenvolveram 

doença cardiovascular 5 anos mais cedo (IC95% 4,8 – 5,2). 

 Nas sociedades ocidentais, a doença cardiovascular é a principal causa de 

mortalidade e pressão arterial é o principal fator reversível que a causa
3
. Um estudo 

com a população residente, em 1998, estimada pelo IBGE, em cada Unidade da 

Federação, demonstrou que no Brasil as doenças cardiovasculares ocuparam o 

primeiro lugar em relação aos anos de vida perdidos por morte prematura no 

conjunto das doenças não-transmissíveis
4
.  

Hipertensão arterial é uma condição clínica multifatorial caracterizada por 

níveis elevados e sustentados de pressão arterial, é considerada um dos principais 

fatores de risco modificáveis e um dos mais importantes problemas de saúde 

pública
5
. Para 95% dos casos a hipertensão é primária ou essencial, resultante de uma 

complexa rede de causalidade
6
. Uma revisão demonstrou que, globalmente, aumento 

da pressão arterial é o principal fator de risco para a morte prematura e incapacidade, 

sendo responsável por aproximadamente 10% das despesas de saúde. Quatro dos 

nove alvos recentes das Nações Unidas para a redução de doenças crônicas não 

transmissíveis relacionam-se direta ou indiretamente com a hipertensão
7
. A 

Organização Mundial da Saúde (OMS) revela que a enfermidade é responsável por 

13% das mortes no mundo
8
 e estima que provoque 51% das mortes por acidente 

vascular cerebral e 45% das mortes por doenças coronarianas no mundo
9
.  

A hipertensão arterial e suas complicações são responsáveis, ainda, por alta 

frequência de internações
10

. No Brasil, corresponde a uma das condições sensíveis à 

Atenção Primária à Saúde com maior frequência de internação 
11

.  
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Obesidade, genética e raça, assim como fatores psicológicos e 

comportamentais, contribuem para o desenvolvimento de hipertensão
12

. Além de 

outras modificações no estilo de vida, nutrição ideal, perda de peso, exercícios, 

controle do tabagismo e restrição moderada de álcool podem prevenir e controlar a 

hipertensão em muitos indivíduos
13

. 

A hipertensão é mais prevalente em indivíduos de cor não branca
5
. Dados da 

PNAD 2003, ajustados por idade, sexo, região, tipo de respondente e escolaridade 

revelaram que indivíduos auto referidos como sendo de cor negra apresentaram 

maior prevalência de hipertensão, quando comparadas  àqueles que se auto referiram 

como brancos 
14

.  

Os mecanismos exatos que contribuem para essa diferença entre negros e 

brancos ainda não são totalmente compreendidos, dada a etiologia multifatorial da 

hipertensão essencial e as condições socioeconômicas díspares entre negros e 

brancos
15

. Para SPRITZER (1996)
16

, a associação entre hipertensão e raça não é 

causal dentro de uma população e a designação raça é frequentemente um indicador 

secundário de nível socioeconômico. O Ministério da saúde do Brasil reforça essa 

premissa, afirmando que a freqüência, distribuição e causalidade das doenças mais 

incidentes na população brasileira afro-descendente são influenciadas por 

características genéticas e fortemente por fatores socioeconômicos que incluem o 

regime de escravatura vivido até o final do século XIX e a posterior situação de 

exclusão social de grande parcela dessa população
6
. 

Dessa forma, políticas públicas brasileiras atuais reconhecem que há maior 

vulnerabilidade social em populações específicas, por exemplo, povos e 

comunidades tradicionais como indígenas, quilombolas, ribeirinhos, entre outras e, 

sendo assim, prioriza as mesmas em suas ações
17

. 

Comunidades quilombolas são grupos étnico-raciais, segundo critérios de 

auto-atribuição, com trajetória histórica própria, dotados de relações territoriais 

específicas e com ancestralidade negra relacionada com a resistência à opressão 

histórica sofrida
18

. Trata-se de um segmento populacional com características de 

vulnerabilidade social e para o qual são escassas as informações sistematizadas sobre 

hipertensão arterial. 
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Estudos epidemiológicos sobre hipertensão são fundamentais para conhecer a 

distribuição da exposição do adoecimento e as condições que influenciam a dinâmica 

de risco e controle na comunidade
19

. O presente estudo tem o objetivo de identificar 

a prevalência e analisar os fatores associados à hipertensão arterial em adultos 

responsáveis por domicílios de comunidades quilombolas do Rio Grande do Sul. 

 

2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Prevalência de Hipertensão no Brasil 

Estudo de revisão, analisando 13 estudos de base populacional (de 1990 a 

2003), verificou que cerca de 20% dos adultos brasileiros apresentam hipertensão, 

apresentando associação direta com o aumento com a idade
19

.  

Resultados da Pesquisa de Orçamentos familiares 2002-2003 mostraram que, 

a prevalência nas 15 capitais e Distrito Federal variou de 7,4 a 15,7% nas pessoas 

com idade entre 25 e 39 anos, de 26,0% a 36,4% naqueles entre 50 e 59 anos e de 39 

a 59% nos idosos (60+ anos)
10

. 

Em 2013 dados do Vigitel – Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico, a partir de cerca de 53 mil entrevistas 

por telefone com indivíduos maiores de 18 anos e residentes nas 26 capitais 

brasileiras e Distrito Federal, mostraram frequência total de hipertensão arterial auto 

referida de 24,1%, sendo maior entre mulheres (26,3%) do que entre homens 

(21,5%). A frequência de diagnósticos aumentou com o aumento da idade e foi maior 

entre os indivíduos com menor nível de escolaridade (de 0 a 8 anos de escolaridade). 

Em Porto Alegre, a prevalência de hipertensão auto referida foi de 25,6% (22,9% 

entre homens e 27,8% entre mulheres)
20

. Em 2004, no Rio Grande do Sul, a 

prevalência de hipertensão arterial sistêmica era de 33,7% entre indivíduos adultos 

com mais de 20 anos de idade
21

. 

 

2.2 Prevalência de Hipertensão em Comunidades Quilombolas 

Segundo Diagnóstico do Programa Brasil Quilombola (julho de 2012), há 

1948 comunidades reconhecidas oficialmente pelo Estado brasileiro (1834 

comunidades certificadas pela Fundação Cultural Palmares, mais 114 comunidades 
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tituladas e não certificadas). Das 1834 comunidades certificadas pela Fundação 

Cultural Palmares, 63% estão situadas na região Nordeste do Brasil. Estima-se que 

haja 214 mil famílias e 1,17 milhão de quilombolas em todo o Brasil
22

. 

São escassos na literatura estudos sobre a prevalência de hipertensão arterial 

em comunidades quilombolas. No Rio Grande do Sul, há apenas um estudo, 

realizado em uma única comunidade quilombola (Comunidade do Limoeiro do 

Bacupari). Os autores constataram prevalência de hipertensão referida em 25,3% dos 

indivíduos, sendo esta a doença crônica mais prevalente nessa população
23

. Estudo 

transversal realizado em Vitória da Conquista, Bahia, no período de setembro a 

outubro de 2011, observou prevalência de hipertensão de 45,5% (IC95%: 41,9 – 

48,8) entre residentes de comunidades quilombolas do município
24

. No estado de 

Alagoas, FERREIRA et al. (2013)
25

 verificaram risco de hipertensão arterial 81% 

maior entre mulheres quilombolas em relação a mulheres não quilombolas. Em 2009 

na Bahia, estudo realizado na comunidade quilombola Boqueirão, com 467 

indivíduos revelou que, 23% dos entrevistados declararam ter diagnóstico de 

hipertensão 
26

. 

 

2.3 Fatores associados à Hipertensão 

Compreender o papel dos fatores de risco associados à hipertensão é de 

extrema importância para tornar possível o desenvolvimento de estratégias eficazes 

que objetivem a melhora da saúde dos indivíduos e sua qualidade de vida. 

As condições socioeconômicas das famílias, juntamente com as 

características demográficas atuam como determinantes distais da hipertensão. 

FRANKLIN e colaboradores (1997)
27

 analisando dados do estudo de Framingham 

observaram interação entre o envelhecimento e a hipertensão. Os autores constataram 

queda progressiva da Pressão Arterial Diastólica e aumento da Pressão Arterial 

Sistólica a medida que aumentava com a idade.  No que se refere ao sexo, homens, a 

partir da adolescência, tendem a exibir um nível médio superior e as mulheres jovens 

tendem a ter pressão arterial mais baixa. Tarde na vida a diferença se estreita e o 

padrão é geralmente invertido
28

. 

Fatores modificáveis que afetam os níveis de pressão arterial, como índice de 

massa corporal (IMC), circunferência da cintura (CC), consumo de álcool e 
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tabagismo, são frequentemente distribuídos de forma desigual entre os estratos 

socioeconômicos. Além disso, maior consciência de hipertensão, acessibilidade e 

adesão ao tratamento, menos estresse crônico e características da vizinhança mais 

favoráveis, podem ser possíveis mediadores do efeito protetor de status 

socioeconômico mais elevados sobre a hipertensão
29

. 

 Em relação ao local de moradia, MIDHA  et al. (2009)
30

, demonstraram que a 

prevalência de hipertensão foi maior entre a população urbana em relação à 

população rural e verificaram que na área urbana, indivíduos eram menos ativos 

fisicamente e mais propensos a fumar e consumir álcool, além de terem peso médio, 

IMC e CC significativamente maiores. 

A grande maioria dos casos são “hipertensão essencial”, resultante de 

múltiplos fatores genéticos e ambientais
31

. Muitos fatores genéticos estão envolvidos 

com a hipertensão essencial e alguns genes têm conhecida via fisiológica associada 

com essa condição, no entanto, muitos não. Há insuficiência de provas para teste 

com único marcador genético ou epigenético a fim de fornecer uma avaliação do 

risco genético simples para hipertensão essencial
32

. 

A hipertensão é mais prevalente e grave em populações negras urbanas em 

comparação com os brancos, porém, os mecanismos exatos que contribuem para essa 

diferença entre negros e brancos ainda não são totalmente compreendidos, dada a 

etiologia multifatorial da hipertensão essencial e as condições socioeconômicas 

díspares entre negros e brancos
15

. Conforme SPRITZER (1996)
16

, a designação raça 

é frequentemente um indicador secundário de nível socioeconômico, refletindo 

diferenças quanto ao comportamento, estilo de vida e exposição ambiental e, assim, 

diferenças no risco de desenvolvimento da hipertensão. Os resultados de ZHAO et al. 

(2008)
33

, demonstram que a raça/etnia é um preditor independente de 

comportamentos de vida relacionados com o controle da hipertensão entre as 

mulheres americanas com hipertensão arterial auto referida. Os autores encontraram 

diferenças significativas por raça/etnia para a idade, educação, emprego, estado civil, 

IMC e tabagismo. 

Um dos fatores que atua como determinante intermediário é o acesso aos 

serviços de saúde. Estudo realizado no Canadá demonstra que o acesso a um médico 

de cuidados primários melhora os resultados de saúde entre pacientes com 
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hipertensão, sendo que aqueles com maior acesso eram menos propensos a morrer
34

. 

FANG et al. (2014)
35

 verificaram que americanos com dificuldade de acesso a 

cuidados de saúde eram significativamente mais propensos a relatar que não 

visitaram o médico durante o ano anterior e eram menos propensos a tomar 

medicamentos anti-hipertensivos. 

THORPE et al. (2014)
36

 investigaram se existem diferenças entre afro-

americanos e brancos que vivem em condições sociais similares na conscientização e 

controle da hipertensão e verificaram que após o ajuste para idade, sexo, estado civil, 

escolaridade, renda, seguro de saúde, peso, tabagismo, consumo de bebidas, 

atividade física, doenças cardiovasculares, derrame e diabetes, os afro-americanos e 

brancos tiveram chances semelhantes de serem tratados para hipertensão e de terem 

sua hipertensão sob controle. Ou seja, compartilhando cuidados de saúde 

semelhantes, as diferenças raciais no tratamento e controle da hipertensão foram 

eliminadas. 

No Brasil existem desigualdades na saúde entre grupos populacionais, 

produto de grandes desigualdades entre os diversos estratos sociais e econômicos. 

Dados da PNAD 2003 mostram que indivíduos com rendimentos mais elevados têm 

59,5% mais chances de utilização de serviços de saúde do que aqueles com 

rendimentos mais baixos e, quanto à educação, os que têm nove ou mais anos de 

escolaridade têm uma chance 20,9% maior de utilização de serviços de saúde do que 

aqueles com menos educação
37

. 

A frequência, distribuição e causalidade das doenças mais incidentes na 

população brasileira afro-descendente sofrem influência de características de ordem 

genética e de fatores socioeconômicos que incluem o regime de escravatura vivido 

até o final do século XIX e a posterior situação de exclusão social. Em geral, estes 

são mais pobres e menos instruídos que o restante da população brasileira e são mais 

vulneráveis à violência e a doenças, além de o acesso a serviços de saúde ser mais 

difícil e o uso de meios diagnósticos e terapêuticos ser mais precário, produzindo, em 

geral, evolução e prognóstico piores para as doenças que afetam negros no Brasil, 

inclusive hipertensão arterial
6
. 

Outro determinante intermediário da hipertensão é o estilo de vida e uso de 

anticoncepcional oral (ACO). O consumo de frutas e vegetais tem um papel vital no 
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fornecimento de uma dieta diversificada e nutritiva, porém, apenas uma pequena e 

insignificante minoria da população no mundo consome a quantidade geralmente 

recomendada desses alimentos, que contribuem para a saúde cardiovascular através 

da variedade de fitonutrientes, potássio e fibras que contêm 
38

. Dados de um estudo 

de LIU et al. (2000)
39

 sugerem que a maior ingestão de frutas e vegetais pode 

proteger contra doenças cardiovasculares. 

Os fatores ambientais de elevada ingestão de sal e de elevado teor calórico da 

dieta podem aumentar o estresse oxidativo no cérebro, ativando, desse modo, o fluxo 

simpático central e aumentando o risco de hipertensão
40

. 

HE E MACGREGOR (2013)
41

, em sua revisão sistemática e metanálise 

concluíram que a redução modesta na ingestão de sal por quatro semanas ou mais 

causa quedas importantes na pressão arterial em indivíduos hipertensos e 

normotensos, independentemente do sexo e grupo étnico. CHATEAU-DEGAT et al. 

(2012)
42

 realizaram um estudo em Québec, com uma população conhecida por ter, 

em média, uma ótima pressão arterial, e verificaram uma associação positiva entre a 

pressão arterial e a ingestão de sódio, concluindo que o sódio na dieta afeta 

prejudicialmente a pressão arterial nessa população de normotensos. Segundo 

ADROGUÉ E MADIAS (2014)
44

 há evidencias de que a interação do excesso de 

sódio e deficiência de potássio no corpo, em vez de qualquer uma por si só, é o fator 

ambiental crítico na patogênese da hipertensão.  Por outro lado, FELDER ET AL. 

(2013)
43

 referem que a ingestão de sódio e morbidade e mortalidade cardiovascular 

tem uma curva de relação em forma de J e que uma dieta de baixo teor de sal pode 

não ser benéfica para todos, sendo que algumas pessoas tem aumento paradoxal da 

pressão arterial em uma dieta baixa em sal (sensibilidade inversa ao sal).  

Com relação ao tabagismo, estudos evidenciam as associações entre os 

diversos fatores de risco ou proteção às doenças crônicas. Em 2007, estudo revelou 

que fumantes têm uma maior ingestão de bebidas alcoólicas e um menor consumo de 

alimentos ricos em fibras, antioxidantes, ou fitoquímicos, que são apontados como 

tendo papéis benéficos na prevenção de doenças crônicas
45

. Em um estudo 

multicêntrico indiano, de 918 pacientes hipertensos, 28% foram considerados 

fumantes e estes apresentaram um peso médio mais elevado e maior número de 

doenças associadas, tais como doença arterial coronariana e diabetes, sugerindo-se, 
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assim, que fumantes hipertensos carreguem um maior risco de novos eventos 

cardiovasculares
46

. 

 Quanto ao alcoolismo, O’KEEFE et al. (2007)
47

 demonstraram concordantes 

associações entre o consumo de álcool e uma variedade de resultados adversos para a 

saúde, incluindo hipertensão. O consumo de 30 gramas por dia de etanol foi 

associado a aumentos na pressão sistólica e na pressão diastólica entre homens e 

mulheres em Porto Alegre, RS
48

. LE-HÁ et al. (2013)
49

 demonstraram que o 

consumo de álcool em meninos australianos está associado ao aumento da pressão 

arterial no final da adolescência.  

O exercício físico regular é uma recomendação estabelecida para prevenir e 

tratar os principais fatores de risco cardiovascular modificáveis, como hipertensão
50

. 

As alterações agudas da pressão arterial durante o exercício e hipotensão pós 

exercício variam de acordo com o componente dinâmico (resistência, ou exercícios 

aeróbicos e/ou força), mas a repetição das sessões leva ao beneficio hipotensor 

crônico da atividade física
51

.   

 Vários tipos de estresse estão envolvidos no desenvolvimento de DCV, 

incluindo o estresse oxidativo (implicado na patogênese da disfunção endotelial, 

aterogênese, HAS e remodelação dos vasos sanguíneos), o estresse mental, o estresse 

hemodinâmico e o estresse social (como o de que, devido à falta de apoio social, à 

pobreza ou a viver sozinho). Além disso, existem interações entre estresse mental, 

oxidativo e hemodinâmico
52

. Os mecanismos pelos quais o estresse provoca 

hipertensão continuam a ser mal compreendidos, porém, evidência atual sugere que o 

aumento da atividade neural simpática e ações centrais da angiotensina II são 

susceptíveis de ter um papel importante
12

. 

 Em relação ao uso de anticoncepcional, em meninas australianas o mesmo foi 

associado ao aumento da pressão arterial no final da adolescência. Os 30% de 

meninas que usam anticoncepcional tinham aumento de 3,27 e 1,74 mmHg nas 

pressões sistólica e diastólica, respectivamente, em comparação com as não 

usuárias
49

. 

Por fim, índices antropométricos e morbidades são apresentados como 

determinantes proximais da hipertensão. Estar acima do peso ou obeso pode levar a 

efeitos metabólicos adversos sobre a pressão arterial
9
. WILLIAMS (2008)

53
 se refere 
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à adiposidade como uma incubadora para a hipertensão e, conforme ele, a prevenção 

da obesidade poderia reduzir significativamente a prevalência de hipertensão arterial 

em adultos de meia-idade. 

SARNO & MONTEIRO (2007)
54

 verificaram que tanto o IMC quanto a CA 

se associaram positiva e independentemente com a ocorrência de hipertensão arterial. 

FORMAN et al. (2009)
55

 encontraram associação de valores de IMC considerados 

normais com hipertensão arterial. Eles demonstraram que 50% dos casos novos 

poderiam, hipoteticamente, ser atribuídos a um IMC ≥ 23 kg/m². 

Níveis elevados de glicemia em jejum aumentam o risco de doenças 

cardiovasculares
9
. Sobre diabetes e sua relação com a hipertensão arterial, 

MOVAHED (2010)
56

 concluiu em seu estudo que a presença de diabetes tipo 2 está 

fortemente associada com hipertensão e que esta associação é independente das 

condições comórbidas e foi persistente ao longo de um período de dez anos. 

 

3 MODELO TEÓRICO HIERARQUIZADO 

 A construção de um modelo teórico é de fundamental importância para 

direcionar a análise dos dados de um estudo. O modelo teórico hierarquizado 

descreve as estruturas dos determinantes do desfecho, de modo a orientar a análise e 

fazer com que se possa entender melhor o mecanismo que levou ao desfecho. 

 O modelo teórico do presente estudo encontra-se demonstrado abaixo: 
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4 JUSTIFICATIVA 

Tendo em vista o contexto de vulnerabilidade social e acesso prioritário a 

programas de desenvolvimento social e combate à fome e a magnitude que 

representa a hipertensão arterial, entende-se que todos os esforços devem ser feitos a 

fim de viabilizar estudos direcionados ao conhecimento deste agravo em grupos 

populacionais específicos, como as comunidades de remanescentes de quilombolas 

do Rio Grande do Sul. 

São escassos na literatura estudos epidemiológicos que caracterizem a 

situação de saúde das populações quilombolas. Compreender o papel dos fatores de 

risco associados à hipertensão é de extrema importância para tornar possível o 

desenvolvimento de estratégias eficazes que objetivem a melhora da saúde dos 

indivíduos e uma melhor qualidade de vida. Os dados deste estudo podem fornecer 

elementos importantes para a elaboração, avaliação e monitoramento de ações e 

programas de saúde para o público das comunidades de remanescentes de 

quilombolas do Rio Grande do Sul. 

 

5 OBJETIVOS 
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5.1 Objetivo Geral 

Identificar a prevalência e fatores associados à hipertensão arterial em adultos 

responsáveis pelos domicílios que residem em comunidades quilombolas do Rio 

Grande do Sul. 

 

5.2 Objetivos Específicos 

- Determinar a prevalência de hipertensão arterial em adultos responsáveis 

pelos domicílios das comunidades quilombolas; 

- Investigar a presença de hipertensão arterial segundo variáveis demográficas 

(sexo; idade; raça/cor da pele; local de moradia), socioeconômicas (renda; 

escolaridade), de estilo de vida (consumo de álcool e tabagismo), presença de 

transtorno mental não psicótico, circunferência da cintura e presença de diabetes.  

 

6. HIPÓTESES 

- A prevalência de hipertensão arterial entre os responsáveis pela família de 

comunidades quilombolas do RS será maior do que a prevalência de hipertensão 

arterial da população brasileira em geral. 

 A prevalência de hipertensão será mais elevada entre indivíduos: Com mais 

idade; 

 Sexo masculino; 

 De raça/cor da pele não branca 

 Moradores da zona urbana; 

 Responsáveis pelos domicílios com menor renda; 

 Com menor escolaridade; 

 Tabagistas; 

 Com consumo de álcool mais elevado; 

 Com presença de transtorno mental não psicótico, conforme SRQ 20. 

 Com maior circunferência da cintura; 

 Com Diabetes. 

 

7. MÉTODOS 

Este estudo utilizará dados coletados no projeto de pesquisa “Acesso aos 
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Programas de Desenvolvimento Social e Combate à Fome, e repercussões na 

segurança alimentar e nutricional das comunidades quilombolas do Rio Grande do 

Sul” cuja metodologia será descrita a seguir. Na sequência será mostrada a 

metodologia específica do trabalho foco deste projeto. 

 

7.1 Metodologia do Estudo Original 

Foi realizado um estudo transversal de base populacional, incluindo amostra 

representativa de famílias quilombolas do estado do Rio Grande do Sul. A População de 

estudo foi composta por adultos responsáveis pelos domicílios localizados em comunidades 

quilombolas rurais e urbanas do estado. Conforme informações disponibilizadas pela 

Fundação Cultural Palmares, até outubro de 2010, no estado do Rio Grande do Sul haviam 

122 comunidades quilombolas certificadas, estimando-se 3101 famílias. 

 

7.1.1 CÁLCULO DE TAMANHO DE AMOSTRA 

O processo de amostragem se deu em duas etapas. A amostra foi estimada 

levando-se em consideração a prevalência de insegurança alimentar moderada e 

grave na população negra do estado Rio Grande do Sul, que segundo a PNAD 2009, 

foi de 9,5 %. A escolha da prevalência de insegurança alimentar como variável 

utilizada para o cálculo da amostra se deu tendo em vista o objetivo do projeto de 

pesquisa original. Foi estabelecido (no software epiInfo) um erro aceitável de 3 

pontos percentuais, efeito de delineamento de 1,5, nível de confiança de 95% e poder 

estatístico de 80%, totalizando 576 famílias.  

O número de famílias em cada quilombo do Rio Grande do Sul diferia entre 4 

e 275, neste sentido foi atribuído um peso (ou probabilidade) a cada quilombo 

proporcional ao número de famílias. Assim, um quilombo com 100 famílias teve 10 

vezes mais chance de ser incluído do que um quilombo com 10 famílias. O cálculo 

do número de famílias entrevistadas em cada comunidade quilombola também foi 

realizado através da amostragem com probabilidade proporcional ao tamanho. 

Posteriormente, de posse da lista de todas as famílias residentes em cada 

comunidade, foi realizada uma amostragem aleatória para seleção das famílias a 

serem entrevistadas. 

A partir do total de 576 famílias foi feito um acréscimo de 10% para perdas e 

recusas. A amostra final calculada foi de 634 famílias, localizadas em 22 
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comunidades quilombolas rurais e urbanas de 17 municípios no estado do Rio 

Grande do Sul, conforme mapa abaixo. 

 

7.1.2 INSTRUMENTOS 

Foram utilizados questionários padronizados, pré-codificados e pré-testados. 

Os questionários com questões sobre os desfechos e exposições do estudo foram 

aplicados diretamente ao responsável pela família residente em comunidades 

quilombolas do Rio Grande do Sul. Para identificação do consumo alimentar de 

famílias quilombolas foram realizados recordatórios alimentares das últimas 24 

horas. Além do consumo alimentar, foram coletadas variáveis demográficas, 

socioeconômicas, de saúde e comportamentais. Os questionários, depois de revisados 

e codificados, foram digitalizados no programa teleform e digitados no programa 

epiInfo 6.0 (dupla digitação).  

O estado nutricional e a circunferência da cintura dos responsáveis pelas 

famílias foi aferido por entrevistadores treinados. Para aferição do peso e altura 

foram utilizados balanças da marca marte com capacidade para 200Kg e precisão de 

50g e antropômetros da marca altura exata, com precisão de 1mm, respectivamente. 

A circunferência da cintura foi aferida com fita métrica no ponto médio entre a borda 

inferior da última costela e a crista ilíaca (osso do quadril). 

A informação sobre a presença de morbidades entre os responsáveis pelas 

famílias, entre elas hipertensão arterial e diabetes, foi auto referida. 

 

7.1.3 LOGÍSTICA 
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Os entrevistadores foram cuidadosamente selecionados, treinados, e 

supervisionados no trabalho de campo. Foram realizadas reuniões semanais para 

esclarecimento de dúvidas, revisão dos questionários e verificação do andamento do 

trabalho de campo.  

Os entrevistadores visitaram as casas sorteadas e quando o possível 

entrevistado não estava na residência no momento, as entrevistas eram agendadas, e 

as casas novamente visitadas. Quando houve recusa ou ausência dos moradores o 

entrevistador, realizava mais duas tentativas em dias e horários diferentes. Para 

minimizar a possibilidade de recusas foram contatadas inicialmente organizações do 

movimento negro ou quilombola, e após iniciada ampla divulgação nos órgãos de 

comunicação locais tornando conhecida a existência do estudo. 

 

7.1.4 ESTUDO PILOTO 

O estudo piloto foi realizado em uma comunidade quilombola não incluída na 

amostra. Consistiu de testagem final do questionário e manual, apreciação da 

logística e organização do trabalho de campo, além do treinamento final e de 

codificação para os entrevistadores. Ao final do trabalho de campo foram discutidas 

e revisadas as dificuldades encontradas e o questionário reorganizado. 

 

7.1.5 CONTROLE DE QUALIDADE 

Foi realizada re-visita pelos entrevistadores do estudo em 10% das famílias 

quilombolas visitadas, sorteadas aleatoriamente, com aplicação de um questionário 

contendo perguntas chave para a verificação de possíveis erros ou respostas falsas. 

Os questionários foram revisados atentamente para o controle de possíveis erros no 

preenchimento. 

 

7.2 Metodologia do Presente Estudo 

7.2.1 DESENHO DO ESTUDO 

 Trata-se de um estudo de corte transversal que faz parte do projeto de 

pesquisa Acesso aos programas de desenvolvimento social e combate à fome, e 

repercussões na segurança alimentar e nutricional das comunidades quilombolas do 

Rio Grande do Sul, realizado no período de maio a outubro de 2011 
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7.2.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

A População de estudo foi composta por 589 responsáveis pelas famílias de 

domicílios localizados em comunidades quilombolas rurais e urbanas no estado do 

Rio Grande do Sul, entrevistados no estudo “Acesso aos programas de 

desenvolvimento social e combate à fome, e repercussões na segurança alimentar e 

nutricional das comunidades quilombolas do Rio Grande do Sul”. Conforme 

informações disponibilizadas pela Fundação Cultural Palmares, até outubro de 2010, 

no estado do Rio Grande do Sul haviam 122 comunidades quilombolas certificadas, 

estimando-se 3101 famílias. 

 

7.2.3 VARIÁVEIS 

 

7.2.3.1 Desfecho 

Hipertensão arterial – a informação é auto referida. Os participantes da 

pesquisa responderam à seguinte pergunta: “Algum médico já lhe disse que você tem 

hipertensão (pressão alta)?”. Estudos brasileiros verificaram que a hipertensão auto-

referida é um indicador apropriado para identificar a prevalência da hipertensão em 

estudos de base populacional, mesmo fora de grandes centros urbanos, apresentando 

alta sensibilidade e especificidade 
57; 58

. 

 

7.2.3.2 Variáveis de Exposição 

 Serão analisadas as variáveis de exposição que foram coletadas no estudo. 

Variáveis como consumo de sódio e consumo de frutas, verduras e legumes não 

serão analisadas por limitações na maneira como foram obtidas, e variáveis como 

atividade física, genética/história familiar porque não foram coletadas.  

 
Variável Definição Tipo de Variável 

Demográficas   

Idade Anos completos 
Numérica contínua (a ser 

categorizada) 

Sexo Masculino /Feminino Categórica binária 

Raça/Cor da pele Branca/Não branca Categórica binária 

Local de Moradia Urbano/rural Categórica nominal 

Socioeconômicas 

Renda Familiar Em reais 
Numérica contínua (a ser 

categorizada) 
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Escolaridade Anos completos de estudo 
Numérica discreta (a ser 

categorizada) 

Estilo de vida   

Consumo de álcool Gramas por dia 
Numérica contínua (a ser 

categorizada) 

Tabagismo Número de Cigarros diários 
Numérica discreta (a ser 

categorizada) 

Outra 

Transtorno mental não psicótico 

(SRQ 20) 
Sim/Não Categórica nominal 

Índices Antropométricos 

Circunferência da Cintura 

(CC)** 

Adequado e inadequado Numérica contínua (a ser 

categorizada) 

Presença de outra morbidade 

Diabetes Sim/Não Categórica binária 

** World Health Organization. Waist Circumference and Waist-Hip Ratio. Geneva: World Health 

Organization; 2011. (Report of a WHO Consultation ). 

 

7.2.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 A análise estatística será realizada utilizando-se o programa SPSS 16.0. 

Inicialmente será realizada uma análise descritiva a fim de caracterizar a amostra e 

realizar o cálculo de frequências de todas as variáveis incluídas no estudo, com 

respectivos intervalos de confiança. Posteriormente, será feita uma estimativa da 

prevalência de hipertensão arterial entre os responsáveis pelas famílias de 

comunidades de remanescentes de quilombolas do RS, com IC de 95%. Para 

verificar os fatores associados à hipertensão arterial, serão realizadas análises 

univariadas e bivariadas. Será empregada a Regressão de Poisson com variância 

robusta, sendo selecionadas as variáveis que apresentarem significância estatística de 

20% (p< 0,20) para serem inseridas no modelo multivariado. Associações com o 

valor p menor que 0,05 serão consideradas estatisticamente significativas. 

 Serão selecionadas variáveis para uma análise multivariada através de 

regressão de Poisson, conforme modelo hierarquizado abaixo:  

Figura 1 – Modelo Hierarquizado de Análise 
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Por fim, serão calculadas as frações atribuíveis para os fatores associados 

modificáveis entre a população, ou seja, a proporção de prevalência de hipertensão 

arterial que poderia ser reduzida se a exposição fosse eliminada. A fração atribuível 

será estimada pela fórmula Pₑ (RP – 1) / 1 + Pₑ (RP – 1), onde Pₑ é a proporção de 

exposição na população, RP é a prevalência da doença nos expostos / prevalência da 

doença entre os não expostos
59

. 

 

7.3 Aspectos éticos 

No projeto original (Acesso aos programas de desenvolvimento social e 

combate a fome e repercussões na segurança alimentar e nutricional das 

comunidades quilombolas do Rio Grande do Sul), foram respeitadas as diretrizes e 

normas regulamentadoras na Resolução CNS 196/96 (vigente na época), onde era 

preconizada anuência antecipada das comunidades através dos seus próprios líderes 

(Anexo 1). Ao iniciar a investigação foi apresentada aos possíveis sujeitos da 

pesquisa a proposta do estudo, esclarecendo os objetivos, a justificativa, a 

metodologia a ser empregada e o que compreendia o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (Anexo 2). Os princípios éticos foram assegurados realizando-se a 

coleta de dados somente após consentimento informado dos entrevistados e 

garantindo também o respeito à confidencialidade, ao anonimato, e privacidade das 

informações coletadas. Na ocasião (março de 2011), o Comitê de Ética em Pesquisa 
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da UFRGS aprovou o projeto original, coordenado pela Profa Marilda Neutzling e 

tendo como participantes o Prof Sotero Mengue e a doutoranda Fernanda Bairros 

(Anexo 3).  

O presente estudo utilizará o banco de dados, da pesquisa anterior, cuja 

responsabilidade é da Profa Marilda Neutzling. As autoras do estudo atual assinaram 

Termo de Compromisso para utilização dos dados com o objetivo de assegurar os 

direitos e deveres relacionados à comunidade científica e aos sujeitos da pesquisa 

conforme resolução 466/2012 (Anexo 4). Como esse estudo utilizará dados 

secundários (já coletados), entende-se que o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido possa ser dispensado. 

No que se refere aos riscos e benefícios, entende-se que o único risco seria a 

não confidencialidade dos dados, razão pela qual as pesquisadoras comprometem-se 

a preservar a privacidade dos indivíduos entrevistados. As informações coletadas 

serão utilizadas única e exclusivamente para execução do presente projeto e serão 

divulgadas de forma a preservar a identidade dos sujeitos.  Quanto aos benefícios: os 

dados deste estudo poderão fornecer elementos importantes para a elaboração, 

avaliação e monitoramento de programas e ações em saúde para o público das 

comunidades remanescentes de quilombos. 

 

7.4 Divulgação dos resultados 

Os resultados serão divulgados na forma de artigos que serão submetidos à 

publicação em periódicos científicos, também na forma de dissertação de conclusão 

do curso de mestrado em Epidemiologia e de trabalhos em eventos científicos. 

 

8 CRONOGRAMA  

 

ETAPAS DO TRABALHO 
PERÍODO DE EXECUÇÃO DAS 

ETAPAS 

Revisão de Literatura Abril de 2014 a dezembro de 2015 

Elaboração do Projeto Agosto de 2014 a Maio de 2015 

Análise do Projeto pelo CEP/UFRGS 
Junho a agosto                                                        

de 2015 
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Processamento dos dados Setembro de 2015 

Análise dos dados Setembro a Novembro de 2015 

Redação do artigo Outubro a janeiro de 2016 

Apresentação dos resultados em eventos 

científicos 
Ao longo de 2016 

 

9 ORÇAMENTO  

Este estudo deriva do projeto “Acesso aos Programas de Desenvolvimento 

Social e Combate à Fome, e repercussões na segurança alimentar e nutricional das 

comunidades quilombolas do Rio Grande do Sul”, pesquisa financiada pelo Conselho 

Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico através do Edital 

MCT/CNPq/MDS-SAGI nº 36/2010 - Estudos e Avaliação das Ações do 

Desenvolvimento Social e Combate à Fome. Este projeto também conta também com 

o apoio financeiro da CAPES na forma de bolsa de estudo. 

Discriminação do Item Valor (R$) Quantidade Valor Total (R$) 

Custeio    

Material de escritório (papel, tinta impressora 

etc) 

10,00 40 400,00 

Livros e periódicos 200,00 4 800,00 

Equipamentos e materiais permanentes 

Computador Desktop: 

- 1 (um) computador para realizar as 

análises estatísticas com a seguinte 

configuração: 

Componentes: 

Processador Intel


 Core
TM

 i7 2600 

(3.4Ghz, 8MB Cache)2ª geração 

Window s


 7 Professional


 Original 

64-bit em Português 

Memória de 8GB DDR3 1333MHz, 

(2x4GB) 

Disco Rígido de 1 TB SATA 3Gb/s 

(7200rpm, 16MB cache) 

Monitor D2201R de 21.5 polegadas 

Gravador de CD/DVD Dual Layer 

(DVD +/- RW 16X) 

Placa de vídeo AMD Radeon HD 6450 

de 1 GB DDR3 

Desktop XPS 8300 

Placa Wireles  1501 g 

Microsoft
 

Office Home and Student 

2010 (Word, Excel


, Power Point e 

OneNote


) 

Antivírus McAfee Security Center – 3 

anos 

4.028,00 1 4.028,00 
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Teclado em Português 

Mouse laser 

Placa de som THX


 TruStudio PC
TM

 

Placa de rede 10/100/1000 

1 ano de Garantia 

2Gb de espaço Online 

Impressora 

Laserjet Pro CE657A Wireless 

Software estatístico 0* 1 0 

Passagens e/ou diárias para eventos 

- Diárias para participação de eventos 

nacionais (fora do Estado) 

- Diárias para participação de eventos 

internacionais 

- Passagem aérea nacional 

- Passagem aérea internacional 

200,00 

 

300,00 

 

 

500,00 

1.600,00 

5 

 

7 

 

 

2 

2 

1.000,00 

 

2.100,00 

 

 

1.000,00 

3.200,00 

Serviços de Terceiros ou Encargos: 

- Serviço técnico - Tradução 

- Inscrição em evento 

 

850,00 

500,00 

 

3 

3 

 

2.550,00 

1.500,00 

Total do custeio   16.978,00 

*já adquirido ou disponível para uso público da Universidade. 

 

ANEXOS 

Anexo 1 – Carta de Anuência 

Carta de Anuência 
                                                      Porto Alegre, julho de 2011. 

Prezado (a)  Sr(a)._____________________________________________________________ 

Representante da Comunidade Quilombola ___________________________ 

 

Solicito vossa autorização para desenvolver a pesquisa intitulada “Acesso aos Programas de 

Desenvolvimento Social e Combate à Fome, e repercussões na segurança alimentar e nutricional das 

comunidades quilombolas do Rio Grande do Sul” nesta comunidade quilombola.  

Trata-se de uma pesquisa epidemiológica, financiada pelo Ministério de Desenvolvimento 

Social e Combate a Fome (MDS) e Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico 

(CNPq). O estudo tem como objetivo conhecer o número de famílias quilombolas beneficiadas pelos 

programas do Ministério de Desenvolvimento Social e Combate a Fome como: Bolsa Família, 

Programa de Aquisição de Alimentos e Distribuição de Alimentos a Grupos Populacionais Específicos 

e verificar a influência desses programas na segurança alimentar e nutricional das famílias.  

Serão realizadas entrevistas domiciliares com aplicação de um questionário para pessoa 

responsável pela família e medidas de peso e altura em adultos e crianças menores de 5 anos 

residentes no domicílios estudado. 

Todos os dados e informações obtidas a partir da pesquisa serão utilizados para fins de estudo 

e planejamento de políticas públicas, os participantes não serão identificados. Esta pesquisa não traz 

risco ou desconforto e a participação é absolutamente livre, não implicando em nenhum tipo de 

constrangimento para a pessoa que se recusar a participar. Em qualquer momento da pesquisa serão 

fornecidos esclarecimentos e além disso, o participante pode se retirar do estudo quando desejar, sem 

que isto acarrete qualquer tipo de prejuízo.  

 Colocamo-nos à disposição para eventuais esclarecimentos. 
Profa Marilda Neutzling (Coordenadora do estudo) e Fernanda Souza de Bairros 

(Coordenadora de Campo)              Contato: (51) 8439-9773               
Eu, ___________________ (Representante da Comunidade Quilombola  ______), autorizo a realização da 

pesquisa “Acesso aos Programas de Desenvolvimento Social e Combate à Fome, e repercussões na segurança 

alimentar e nutricional das comunidades quilombolas do Rio Grande do Sul”, nos termos descritos acima. 

________________________________ 

            Assinatura Representante                                     Data: ____/____/___ 
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Anexo 2 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO 
 

O Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul está realizando uma pesquisa intitulada “Acesso aos programas de 

desenvolvimento social e combate à fome, e repercussões na segurança alimentar e nutricional das 

comunidades quilombolas do Rio Grande do Sul”. Este estudo tem como objetivo conhecer o 

número de famílias quilombolas beneficiadas pelos programas do Ministério de 

Desenvolvimento Social e Combate a Fome como: Bolsa Família, Programa de Aquisição de 

Alimentos e Distribuição de Alimentos a Grupos Populacionais Específicos e verificar a 

influência desses programas na segurança  alimentar e nutricional das famílias. Será aplicado 

um questionário para pessoa responsável pela família e serão realizadas medidas de peso e 

altura em adultos e crianças menores de 5 anos.  

Todos os dados e informações obtidos a partir da pesquisa serão utilizados para fins de 

estudo e os participantes não serão identificados. Esta pesquisa não traz risco ou desconforto e a 

participação é absolutamente livre, não implicando em nenhum tipo de constrangimento para a pessoa 

que se recusar a participar. Em qualquer momento da pesquisa serão fornecidos esclarecimentos e, 

além disso, o participante pode se retirar do estudo quando desejar, sem que isto acarrete qualquer tipo 

de prejuízo. Os autores da presente pesquisa se comprometem a confidencialidade e anonimato dos 

dados obtidos e afirmam que todas as informações prestadas serão utilizadas única e exclusivamente 

com finalidade científica. 

  

Eu,______________________________________________________________ pelo presente Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido, concordo em participar da pesquisa. 

 

                                                                                              Data:___/___/___ 

 

   ___________________________________                             

     Assinatura do(a) Participante                 Dra. Marilda Borges Neutzling   
                                                                                Coordenadora de Pesquisa 

                                                                                                  Contato: 51-33085122/51-85278787 

 

Telefone de contato CEP/UFRGS: 051-33083629 
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Anexo 3 – Carta de Aprovação do Comitê de Ética 

 

 

 



 

 
113 

Anexo 4 – Termo de compromisso para utilização de dados 
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8.5 ANEXO 5 – REVISTA DE SAÚDE PÚBLICA: INSTRUÇÕES AOS 

AUTORES (Disponível em: 

<http://www.rsp.fsp.usp.br/mensagem/pub/mensagem.php?tipo=0&id_mensagem=c

ustom_instrucoes>) 

 

INFORMAÇÕES GERAIS 

Os manuscritos submetidos à publicação na Revista de Saúde Pública devem ser 

apresentados de acordo com as Instruções aos Autores.  

São aceitos manuscritos nos idiomas: português, espanhol e inglês. 

O texto de manuscritos de pesquisa original deve seguir a estrutura conhecida como 

IMRD: Introdução, Métodos, Resultados e Discussão (ver Estrutura do Texto). Em 

cada uma das partes não se deve dividir o texto em subtítulos, exceto nos casos que 

requerem maior detalhe, sobretudo em Resultados e Discussão. Manuscritos 

baseados em pesquisa qualitativa podem ter outros formatos, admitindo-se 

Resultados e Discussão em uma mesma seção e Considerações Finais/Conclusões. 

Outras categorias de manuscrito (revisões, comentários, etc.) seguem os formatos de 

texto a elas apropriados. 

O texto submetido deve ter páginas e linhas numeradas para fins de revisão. 

O uso de siglas deve ser evitado. 

Recomendamos que o autor consulte o checklist correspondente à categoria do 

manuscrito submetido. 

Pormenores sobre os itens exigidos para apresentação do manuscrito estão descritos a 

seguir. 

 

CATEGORIA DE ARTIGOS 

Artigos Originais 

Incluem estudos observacionais, estudos experimentais ou quase-experimentais, 

avaliação de programas, análises de custo-efetividade, análises de decisão e estudos 

sobre avaliação de desempenho de testes diagnósticos para triagem populacional. 

Cada artigo deve conter objetivos e hipóteses claras, desenho e métodos utilizados, 

resultados, discussão e conclusões. 

http://www.rsp.fsp.usp.br/mensagem/pub/mensagem.php?tipo=0&id_mensagem=custom_preparo
http://www.rsp.fsp.usp.br/mensagem/pub/mensagem.php?tipo=0&id_mensagem=custom_int_categoria
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Incluem também ensaios teóricos (críticas e formulação de conhecimentos teóricos 

relevantes) e artigos dedicados à apresentação e discussão de aspectos metodológicos 

e técnicas utilizadas na pesquisa em saúde pública. Neste caso, o texto deve ser 

organizado em tópicos para guiar os leitores quanto aos elementos essenciais do 

argumento desenvolvido. 

 

Instrumentos de aferição em pesquisas populacionais 

Manuscritos abordando instrumentos de aferição podem incluir aspectos relativos ao 

desenvolvimento, à avaliação e à adaptação transcultural para uso em estudos 

populacionais, excluindo-se aqueles de aplicação clínica, que não se incluem no 

escopo da RSP. 

Aos manuscritos novos de instrumentos de aferição, recomenda-se que seja 

apresentada uma apreciação detalhada do construto a ser avaliado, incluindo seu 

possível gradiente de intensidade e suas eventuais subdimensões. O desenvolvimento 

de novo instrumento deve estar amparado em revisão de literatura, que identifique 

explicitamente a insuficiência de propostas prévias e justifique a necessidade de novo 

instrumental. 

Deve ser detalhada a proposição, a seleção e a confecção dos itens, bem como o 

emprego de estratégias para adequá-los às definições do construto, incluindo o uso de 

técnicas qualitativas de pesquisa (entrevistas em profundidade, grupos focais etc.), 

reuniões com painéis de especialistas, entre outras. O trajeto percorrido na definição 

da forma de mensuração dos itens e a realização de pré-testes com seus conjuntos 

preliminares necessitam ser descritos no texto. A avaliação das validades de face, 

conteúdo, critério, construto e/ou dimensional deve ser apresentada em detalhe. 

Análises de confiabilidade do instrumento também devem ser apresentadas e 

discutidas, incluindo-se medidas de consistência interna, confiabilidade teste-reteste 

e/ou concordância inter-observador. Os autores devem expor o processo de seleção 

do instrumento final e situá-lo em perspectiva crítica e comparativa com outros 

instrumentos destinados a avaliar o mesmo construto ou construtos semelhantes. 

Para os manuscritos sobre adaptação transcultural de instrumentos de aferição, 

além de atender, de forma geral, às recomendações supracitadas, faz-se necessário 

explicitar o modelo teórico norteador do processo. Os autores devem, igualmente, 
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justificar a escolha de determinado instrumento para adaptação a um contexto 

sociocultural específico, com base em minuciosa revisão de literatura. Finalmente, 

devem indicar explicitamente quais e como foram seguidas as etapas do modelo 

teórico de adaptação no trabalho submetido para publicação. 

Obs: O instrumento de aferição deve ser incluído como anexo dos artigos 

submetidos. 

Recomenda-se ao autor que antes de submeter seu artigo utilize o "checklist" 

correspondente: 

·CONSORT checklist e fluxograma para ensaios controlados e randomizados 

·STARD checklist e fluxograma para estudos de acurácia diagnóstica 

·MOOSE checklist e fluxograma para meta-análise 

·PRISMA checklist e fluxograma para revisões sistemáticas 

·STROBE checklist para estudos observacionais em epidemiologia 

·RATS checklist para estudos qualitativos 

Informações complementares: 

Devem ter até 3.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e referências. 

As tabelas e figuras, limitadas a 5 no conjunto, devem incluir apenas os dados 

imprescindíveis, evitando-se tabelas muito longas. As figuras não devem repetir 

dados já descritos em tabelas. 

As referências bibliográficas, limitadas a cerca de 25, devem incluir apenas aquelas 

estritamente pertinentes e relevantes à problemática abordada. Deve-se evitar a 

inclusão de número excessivo de referências numa mesma citação. Citações de 

documentos não publicados e não indexados na literatura científica (teses, relatórios 

e outros) devem ser evitadas. Caso não possam ser substituídas por outras, não farão 

parte da lista de referências bibliográficas, devendo ser indicadas nos rodapés das 

páginas onde estão citadas. 

Os resumos devem ser apresentados no formato estruturado, com até 300 palavras, 

contendo os itens: Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusões. Excetuam-se os 

ensaios teóricos e os artigos sobre metodologia e técnicas usadas em pesquisas, cujos 

resumos são no formato narrativo, que, neste caso, terão limite de 150 palavras. 

A estrutura dos artigos originais de pesquisa é a convencional: Introdução, Métodos, 

Resultados e Discussão, embora outros formatos possam ser aceitos. A Introdução 

http://www.consort-statement.org/consort-statement/
http://www.stard-statement.org/
http://www.equator-network.org/resource-centre/library-of-health-research-reporting/reporting-guidelines/systematic-reviews-and-meta-analysis/
http://www.prisma-statement.org/index.htm
http://www.strobe-statement.org/
http://www.equator-network.org/resource-centre/library-of-health-research-reporting/reporting-guidelines/qualitative-research/
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deve ser curta, definindo o problema estudado, sintetizando sua importância e 

destacando as lacunas do conhecimento que serão abordadas no artigo. As fontes de 

dados, a população estudada, amostragem, critérios de seleção, procedimentos 

analíticos, dentre outros, devem ser descritos de forma compreensiva e completa, 

mas sem prolixidade. A seção de Resultados deve se limitar a descrever os resultados 

encontrados sem incluir interpretações/comparações. O texto deve complementar e 

não repetir o que está descrito em tabelas e figuras. A Discussão deve incluir a 

apreciação dos autores sobre as limitações do estudo, a comparação dos achados com 

a literatura, a interpretação dos autores sobre os resultados obtidos e sobre suas 

principais implicações e a eventual indicação de caminhos para novas pesquisas. 

Trabalhos de pesquisa qualitativa podem juntar as partes Resultados e Discussão, ou 

mesmo ter diferenças na nomeação das partes, mas respeitando a lógica da estrutura 

de artigos científicos. 

 

Comunicações Breves – São relatos curtos de achados que apresentam interesse 

para a saúde pública, mas que não comportam uma análise mais abrangente e uma 

discussão de maior fôlego. 

Informações complementares 

Devem ter até 1.500 palavras (excluindo resumos tabelas, figuras e referências) uma 

tabela ou figura e até 5 referências. 

Sua apresentação deve acompanhar as mesmas normas exigidas para artigos 

originais, exceto quanto ao resumo, que não deve ser estruturado e deve ter até 100 

palavras. 

 

ARTIGOS DE REVISÃO 

Revisão sistemática e meta-análise - Por meio da síntese de resultados de estudos 

originais, quantitativos ou qualitativos, objetiva responder à pergunta específica e de 

relevância para a saúde pública. Descreve com pormenores o processo de busca dos 

estudos originais, os critérios utilizados para seleção daqueles que foram incluídos na 

revisão e os procedimentos empregados na síntese dos resultados obtidos pelos 

estudos revisados (que poderão ou não ser procedimentos de meta-análise). 
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Revisão narrativa/crítica - A revisão narrativa ou revisão crítica apresenta caráter 

descritivo-discursivo, dedicando-se à apresentação compreensiva e à discussão de 

temas de interesse científico no campo da Saúde Pública. Deve apresentar 

formulação clara de um objeto científico de interesse, argumentação lógica, crítica 

teórico-metodológica dos trabalhos consultados e síntese conclusiva. Deve ser 

elaborada por pesquisadores com experiência no campo em questão ou por 

especialistas de reconhecido saber. 

  

Informações complementares: 

Sua extensão é de até 4.000 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e 

referências. 

O formato dos resumos, a critério dos autores, será narrativo, com até 150 palavras. 

Ou estruturado, com até 300 palavras. 

Não há limite de referências. 

 

COMENTÁRIOS 

Visam a estimular a discussão, introduzir o debate e "oxigenar" controvérsias sobre 

aspectos relevantes da saúde pública. O texto deve ser organizado em tópicos ou 

subitens destacando na Introdução o assunto e sua importância. As referências 

citadas devem dar sustentação aos principais aspectos abordados no artigo. 

Informações complementares: 

Sua extensão é de até 2.000 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e 

referências 

O formato do resumo é o narrativo, com até 150 palavras. 

As referências bibliográficas estão limitadas a cerca de 25 

 Publicam-se também Cartas Ao Editor com até 600 palavras e 5 refêrencias. 

 

AUTORIA 

O conceito de autoria está baseado na contribuição substancial de cada uma das 

pessoas listadas como autores, no que se refere sobretudo à concepção do projeto de 

pesquisa, análise e interpretação dos dados, redação e revisão crítica. A contribuição 

de cada um dos autores deve ser explicitada em declaração para esta finalidade. Não 

http://www.rsp.fsp.usp.br/mensagem/pub/mensagem.php?tipo=0&id_mensagem=custom_doc
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se justifica a inclusão de nome de autores cuja contribuição não se enquadre nos 

critérios acima. 

  

Dados de indentificação do autor responsável (cadastro)  

Nome e sobrenome 

O autor deve seguir o formato pelo qual já é indexado nas bases de dados. 

Correspondência 

Deve constar o nome e endereço do autor responsável para troca de correspondência. 

Instituição 

Podem ser incluídas até três hierarquias institucionais de afiliação (por exemplo: 

departamento, faculdade, universidade). 

 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO MANUSCRITO 

Título no idioma original do manuscrito e em inglês 

O título deve ser conciso e completo, contendo informações relevantes que 

possibilitem recuperação do artigo nas bases de dados. O limite é de 90 caracteres, 

incluindo espaços. Se o manuscrito for submetido em inglês, fornecer um título em 

português. 

Título resumido 

Deve conter até 45 caracteres, para fins de legenda nas páginas impressas. 

Descritores 

Devem ser indicados entre 3 e 10, extraídos do vocabulário "Descritores em 

Ciências da Saúde" (DeCS), nos idiomas português, espanhol e inglês, com base 

no Medical Subject Headings (MeSH). Se não forem encontrados descritores 

adequados para a temática do manuscrito, poderão ser indicados termos não 

existentes nos conjuntos citados. 

Número de figuras e tabelas 

A quantidade de figuras e tabelas de cada manuscrito é limitada a cinco em conjunto. 

Todos os elementos gráficos ou tabulares apresentados serão identificados 

como figura ou tabela, e numerados seqüencialmente a partir de um, e não 

como quadros, gráficos, etc.  

Co-autores 

http://decs.bvs.br/
http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/
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Identificar os co-autores do manuscrito pelo nome, sobrenome e instituição, 

conforme a ordem de autoria. 

Financiamento da pesquisa 

Se a pesquisa foi subvencionada, indicar o tipo de auxílio, o nome da agência 

financiadora e o respectivo número do processo. 

Apresentação prévia 

Tendo sido apresentado em reunião científica, indicar o nome do evento, local e ano 

da realização. 

Quando baseado em tese ou dissertação, indicar o nome do autor, título, ano, nome 

do programa de pós-graduação e instituição onde foi apresentada. 

 

PREPARO DO MANUSCRITO 

Resumo 

São publicados resumos em português, espanhol e inglês. Para fins de cadastro do 

manuscrito, deve-se apresentar dois resumos, um na língua original do manuscrito e 

outro em inglês (ou em português, em caso de manuscrito apresentado em inglês). As 

especificações quanto ao tipo de resumo estão descritas em cada uma das categorias 

de artigos. 

Como regra geral, o resumo deve incluir: objetivos do estudo, principais 

procedimentos metodológicos (população em estudo, local e ano de realização, 

métodos observacionais e analíticos), principais resultados e conclusões.  

Estrutura do texto 

Introdução – Deve ser curta, relatando o contexto e a justificativa do estudo, 

apoiados em referências pertinentes ao objetivo do manuscrito, que deve estar 

explícito no final desta parte. Não devem ser mencionados resultados ou conclusões 

do estudo que está sendo apresentado. 

Métodos– Os procedimentos adotados devem ser descritos claramente; bem como as 

variáveis analisadas, com a respectiva definição quando necessária e a hipótese a ser 

testada. Devem ser descritas a população e a amostra, instrumentos de medida, com a 

apresentação, se possível, de medidas de validade; e conter informações sobre a 

coleta e processamento de dados. Deve ser incluída a devida referência para os 

métodos e técnicas empregados, inclusive os métodos estatísticos; métodos novos ou 

http://www.rsp.fsp.usp.br/mensagem/pub/mensagem.php?tipo=0&id_mensagem=custom_int_categoria
http://www.rsp.fsp.usp.br/mensagem/pub/mensagem.php?tipo=0&id_mensagem=custom_int_categoria
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substancialmente modificados devem ser descritos, justificando as razões para seu 

uso e mencionando suas limitações. Os critérios éticos da pesquisa devem ser 

respeitados. Os autores devem explicitar que a pesquisa foi conduzida dentro dos 

padrões éticos e aprovada por comitê de ética. 

Resultados – Devem ser apresentados em uma seqüência lógica, iniciando-se com a 

descrição dos dados mais importantes. Tabelas e figuras devem ser restritas àquelas 

necessárias para argumentação e a descrição dos dados no texto deve ser restrita aos 

mais importantes. Os gráficos devem ser utilizados para destacar os resultados mais 

relevantes e resumir relações complexas. Dados em gráficos e tabelas não devem ser 

duplicados, nem repetidos no texto. Os resultados numéricos devem especificar os 

métodos estatísticos utilizados na análise. Material extra ou suplementar e detalhes 

técnicos podem ser divulgados na versão eletrônica do artigo. 

Discussão – A partir dos dados obtidos e resultados alcançados, os novos e 

importantes aspectos observados devem ser interpretados à luz da literatura científica 

e das teorias existentes no campo. Argumentos e provas baseadas em comunicação 

de caráter pessoal ou divulgadas em documentos restritos não podem servir de apoio 

às argumentações do autor. Tanto as limitações do trabalho quanto suas implicações 

para futuras pesquisas devem ser esclarecidas. Incluir somente hipóteses e 

generalizações baseadas nos dados do trabalho. As conclusões devem finalizar esta 

parte, retomando o objetivo do trabalho. 

Referências 

Listagem: As referências devem ser normalizadas de acordo com o estilo Uniform 

Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and 

Editing for Biomedical Publication, ordenadas alfabeticamente e numeradas. Os 

títulos de periódicos devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com o 

Medline, e grafados no formato itálico. No caso de publicações com até seis autores, 

citam-se todos; acima de seis, citam-se os seis primeiros, seguidos da expressão 

latina “et al”. Referências de um mesmo autor devem ser organizadas em ordem 

cronológica crescente. Sempre que possível incluir o DOI do documentado citado, de 

acordo com os exemplos abaixo. 

Exemplos: 

Artigos de periódicos 
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Narvai PC. Cárie dentária e flúor:uma relação do século XX. Cienc Saude Coletiva. 

2000;5(2):381-92. DOI:10.1590/S1413-81232000000200011  

 

Zinn-Souza LC, Nagai R, Teixeira LR, Latorre MRDO, Roberts R, Cooper SP, et al. 

Fatores associados a sintomas depressivos em estudantes do ensino médio de São 

Paulo, Brasil. Rev Saude Publica. 2008;42(1):34-40. DOI:10.1590/S0034-

89102008000100005. 

  

Hennington EA. Acolhimento como prática interdisciplinar num programa de 

extensão. Cad Saude Coletiva [Internet].2005;21(1):256-65. Disponível 

em:http://www.scielo.br/pdf/csp/v21n1/28.pdf DOI:10.1590/S0102-

311X2005000100028  

  

Livros   

Nunes ED. Sobre a sociologia em saúde. São Paulo; Hucitec;1999. 

  

Wunsch Filho V, Koifman S. Tumores malignos relacionados com o trabalho. In: 

Mendes R, coordenador. Patologia do trabalho. 2. ed. São Paulo: Atheneu; 2003. v.2, 

p. 990-1040. 

  

Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer Washington: 

National Academy Press; 2001[citado 2003 jul 13] Disponível em: 

http://www.nap.edu/catalog.php?record_id=10149 

  

Para outros exemplos recomendamos consultar as normas (“Citing Medicine”) da 

National Library of Medicine 

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/bookshelf/br.fcgi?book=citmed).  

Referências a documentos não indexados na literatura científica mundial, em geral de 

divulgação circunscrita a uma instituição  ou a um evento (teses, relatórios de 

pesquisa, comunicações em eventos, dentre outros) e informações extraídas de 

documentos eletrônicos, não mantidas permanentemente em sites, se relevantes, 

devem figurar no rodapé das páginas do texto onde foram citadas. 

http://www.scielo.br/pdf/csp/v21n1/28.pdf
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Citação no texto: A referência deve ser indicada pelo seu número na listagem, na 

forma de expoenteapós a pontuação no texto, sem uso de parênteses, colchetes e 

similares. Nos casos em que a citação do nome do autor e ano for relevante, o 

número da referência deve ser colocado a seguir do nome do autor. Trabalhos com 

dois autores devem fazer referência aos dois autores ligados por &. Nos outros casos 

apresentar apenas o primeiro autor (seguido de et al. em caso de autoria múltipla).  

Exemplos: 

A promoção da saúde da população tem como referência o artigo de Evans & 

Stoddart,
9
 que considera a distribuição de renda, desenvolvimento social e reação 

individual na determinação dos processos de saúde-doença. 

  

Segundo Lima et al
9 

(2006), a prevalência se transtornos mentais em estudantes de 

medicina é maior do que na população em geral. 

 

Parece evidente o fracasso do movimento de saúde comunitária, artificial e 

distanciado do sistema de saúde predominante.
12,15

 

  

Tabelas 

Devem ser apresentadas depois do texto, numeradas consecutivamente com 

algarismos arábicos, na ordem em que foram citadas no texto. A cada uma deve-se 

atribuir um título breve, não se utilizando traços internos horizontais ou verticais. As 

notas explicativas devem ser colocadas no rodapé das tabelas e não no cabeçalho ou 

título. Se houver tabela extraída de outro trabalho, previamente publicado, os autores 

devem solicitar formalmente autorização da revista que a publicou, para sua 

reprodução. 

Para composição de uma tabela legível, o número máximo é de 12 colunas, 

dependendo da quantidade do conteúdo de cada casela. Tabelas que não se 

enquadram no nosso limite de espaço gráfico podem ser publicadas na versão 

eletrônica. Notas em tabelas devem ser indicadas por letras, em sobrescrito e negrito. 

Se houver tabela extraída de outro trabalho, previamente publicado, os autores 

devem solicitar autorização para sua reprodução, por escrito. 
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Figuras 

As ilustrações (fotografias, desenhos, gráficos, etc.) devem ser citadas como Figuras 

e numeradas consecutivamente com algarismos arábicos, na ordem em que foram 

citadas no texto e apresentadas após as tabelas. Devem conter título 

e legenda apresentados na parte inferior da figura. Só serão admitidas para 

publicação figuras suficientemente claras e com qualidade digital que permitam sua 

impressão, preferentemente no formato vetorial. No formato JPEG, a resolução 

mínima deve ser de 300 dpi. Não se aceitam gráficos apresentados com as linhas de 

grade, e os elementos (barras, círculos) não podem apresentar volume (3-D). Figuras 

em cores são publicadas quando for necessária à clareza da informação. Se houver 

figura extraída de outro trabalho, previamente publicado, os autores devem solicitar 

autorização, por escrito, para sua reprodução. 

 

VERIFICAÇÃO DOS ITENS EXIGIDOS 

1. Nome e instituição de afiliação de cada autor, incluindo e-mail e telefone. 

2. Título do manuscrito, em português e inglês, com até 90 caracteres, incluindo os 

espaços entre as palavras. 

3. Título resumido com 45 caracteres, para fins de legenda em todas as páginas 

impressas. 

4. Texto apresentado em letras arial, corpo 12, em formato Word ou similar 

(doc,txt,rtf). 

5. Resumos estruturados para trabalhos originais de pesquisa em dois idiomas, um 

deles obrigatoriamente em inglês. 

6. Resumos narrativos para manuscritos que não são de pesquisa em dois idiomas, 

um deles obrigatoriamente em inglês. 

7. Carta de Apresentação, constando a responsabilidade de autoria e conflito de 

interesses, assinada por todos os autores. 

8. Nome da agência financiadora e número(s) do processo(s). 

9. No caso de artigo baseado em tese/dissertação, indicar o nome da 

instituição/Programa, grau e o ano de defesa. 

http://www.rsp.fsp.usp.br/oldsite/instruc/instru_p_1dr.html
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10. Referências normalizadas segundo estilo Vancouver, ordenadas alfabeticamente 

pelo primeiro autor e numeradas, e se todas estão citadas no texto. 

11. Tabelas numeradas seqüencialmente, com título e notas, e no máximo com 12 

colunas. 

12. Figura no formato vetorial ou em pdf, ou tif, ou jpeg ou bmp, com resolução 

mínima 300 dpi; em se tratando de gráficos, devem estar em tons de cinza, sem 

linhas de grade e sem volume. 

13. Tabelas e figuras não devem exceder a cinco, no conjunto. 

 

 

 

 

 

 

 

 


